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Resumen

El ultrasonido pulmonar (UP) es una herramienta que ha revolucionado los cuidados intensivos/urgencias pedidtricas y de
adultos, y en la dltima década se han publicado cientos de estudios que demuestran su utilidad en neonatologia. Programas
establecidos de todo el mundo han mostrado que se modifica o ajusta el tratamiento tras realizarlo en mds del 50% de las
ocasiones y disminuye la radiacion al recién nacido. Se convocé a un grupo de expertos con programas nacionales esta-
blecidos, integrado por neonatdlogos, radidlogos, neumdlogos y cardiélogos con experiencia de 3 a 8 afios (> 2,000 estudios
realizados). Se llevo a cabo una revision sistematica de la literatura en bases de datos electronicas, incluyendo PubMed,
Embase, Web of Science y Cochrane, con términos especificos y estrategias de busqueda avanzada adaptadas a cada
motor. Se incluyeron articulos que cumplian con criterios de calidad metodoldgica y relevancia. Ademas, se complemento la
informacion mediante consulta a expertos internacionales y revision de literatura local para garantizar la representacion de
datos en el contexto nacional. Se presentan los hallazgos de la revision sistemdtica junto con un consenso para la semio-
logia, terminologia, realizacion y reporte del UP neonatal en México, asi como los criterios diagndsticos de cada afeccion.
La transicion hacia la incorporacion del UP en la préctica clinica habitual requiere una planificacion adecuada y unificacion
de criterios. Se presenta un marco para la practica, que incluye una metodologia estandarizada para la realizacion y reporte
del UP neonatal en el pais.

Palabras clave: Ultrasonido pulmonar. Sindrome de dificultad respiratoria. Taquipnea transitoria del recién nacido. Neumotd-
rax. Neonatologia. Ultrasonido.
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D. Ibarra-Rios et al. Lineamientos UP en México

Guidelines for performing and reporting neonatal lung ultrasound in Mexico

Abstract

Lung ultrasound (LU) is a tool that has revolutionized pediatric and adult intensivelemergency care; in the last decade,
hundreds of studies have been published demonstrating its usefulness in neonatology. Established programs around the
world have shown that management is modified or adjusted after performance in more than 50% of the cases and reduces
radiation to the newborn. A group of experts with established national programs, consisting of neonatologists, radiologists,
pulmonologists and cardiologists with experience of 3 to 8 years (> 2,000 studies conducted) were convened. A systematic
review of the literature was conducted in electronic databases, including PubMed, Embase, Web of Science and Cochrane,
with specific terms and advanced search strategies adapted to each engine. Articles that met methodological quality and
relevance criteria were included. In addition, the information was complemented by consulting international experts and
reviewing local literature to ensure that data were represented in the national context. The findings of the systematic review
are presented along with a consensus for the semiology, terminology, performance, and reporting of neonatal LU in Mexico,
as well as the diagnostic criteria for each pathology. The transition towards the incorporation of LU into routine clinical prac-
tice requires adequate planning and unification of criteria. A framework for practice is presented, which includes a standar-
dized methodology for the performance and reporting of neonatal LU in the country.

Keywords: Lung ultrasound. Respiratory distress syndrome. Transient tachypnea of the newborn. Pneumothorax. Neonatology.

Ultrasound.

Introduccion e historia

El ultrasonido pulmonar (UP) es una herramienta que
permite una valoracién inmediata en la cama del
paciente, sin tener que movilizarlo, y que puede ser
repetida; es simple, facil de aprender, econdmica, pre-
cisa y no emite radiaciones ionizantes. Da informacién
diagndstica y fisiopatoldgica que integrada al contexto
clinico del paciente permite al neonatélogo la toma de
decisiones. Se reportan desde 1978 verdaderos equi-
pos portatiles que pueden ir a la cama del paciente,
generando mucha experiencia en la década de los 80
en medicina de urgencias y traumatologia’. Se utiliza
de manera creciente por médicos de urgencias, car-
didlogos, neumdlogos, anestesidlogos e intensivistas
para obtener imagenes anatdmicas y funcionales a la
cama del paciente>*. En México, Maria de los Angeles
Segura Roldan realizd los primeros estudios con ultra-
sonido transfontanelar, estableciendo una escuela de
ultrasonido realizado por el neonatélogo®. También en
1984 se reporta en el pais el uso del ultrasonido para
valorar el conducto arterioso permeable®. Por mucho
tiempo se considerd el UP como una técnica limitada
a la valoracion de derrame pleural (DP)’. Los estudios
de Norman Ranaten demostraron el uso del ultrasonido
toracico equino para diagnosticar atelectasias, conso-
lidaciones, abscesos, DP, empiema y neumotdrax
(NTX)Z2. Describi6 los artefactos de reverberacion nor-
males (lineas-A y lineas-B), asi como anomalias de la
linea pleural (LP); también describié la ausencia de
lineas-B para diagnosticar NTX. En humanos los

pioneros son los franceses, en los 90, con los estudios
de Rémi Targhetta®''y Daniel Lichtenstein'>'4, En 2012
se publicé el primer consenso internacional con reco-
mendaciones basadas en evidencias para el UP en la
cama del paciente, siendo el articulo mas citado en el
boletin europeo Intensive Care Medicine™. El primer
estudio neonatal que describe el UP como herramienta
diagnostica para el déficit de surfactante data de 1990
y utiliza la hiperecogenicidad retrohepatica como un
signo patognomaonico'. En el campo de la neonatologia
son pioneros el grupo de Paris'”'8, el de Italia”® y el de
China?. En el 2017 la Federacién de Neonatologia de
México realizo el curso taller con Nadya Yousef y Daniele
de Luca con el objeto de replicar la técnica en el pais. En
el 2020 se publicé el primer texto de UP en neonatologia
en México realizando talleres por toda la Republica?'.
Actualmente hospitales formadores de residentes han
introducido la técnica en su practica clinica.

Se considera la ultrasonografia en el punto de aten-
cién (POCUS, point of care ultrasound) como una
herramienta practica asociada a la historia clinica con-
siderada por algunos autores como el quinto pilar de
la exploracién fisica, como una extensién de los senti-
dos?? (inspeccion, palpacion, percusién, auscultacion
e insonacion)?2.

El UP se ha implementado en Europa en la mayoria
de los paises, aunque la aceptacion es variable. Una
encuesta en 560 unidades de cuidado intensivo neo-
natal (UCIN) mostré que se utiliza principalmente para
diagnosticar enfermedades respiratorias (68%), evaluar
deterioro clinico (53%) y guiar la administracién de
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surfactante (39%). Un tercio de las UCIN tenian menos
de dos afos de experiencia y solo el 13% tenia mas
de 5 afios de experiencia. En un 76% se utilizaba para
indicaciones clinicas y solo en un 6% para fines de
investigacion?.

Esta técnica complementa y puede disminuir la toma
de radiografias de térax (RT)?®. En neonatologia
Escourrou y de Luca demostraron una reduccion de
RT de 4.9 + 1.5 por paciente @ 2.6 + 1 (p < 0.0001) tras
la introduccion del programa de UP en una UCIN en
Paris; reduciendo la dosis de radiacién de 183 + 78 a
68 + 30 uGy (p < 0.0001)%6. Asi mismo, Rodriguez
Fanjul et al. demostraron que comparando dos épocas,
RT vs. UP, para la atencion de pacientes admitidos por
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) se disminuyd
el nimero de RT de dos (rango intercuartilico [RIC]: 1-3)
a 0 (RIC: 0-1), asi como la mediana de radiaciéon mas
baja de 56 uGy (RIC: 32-90) vs. 30 uGy (RIC: 30-32).
El soporte respiratorio fue similar en ambos grupos,
con menor duracién de la ventilacion mecanica no
invasiva y duracion del oxigeno en el grupo manejado
por UP#"

En Manitoba se publicé el resultado del programa de
UP a la cama del paciente neonatal analizando 4,076
UP en 956 pacientes, generando una recomendacion
de cambio en el manejo en un 62%%. EI mismo grupo
posteriormente reportd resultados similares con un
66% de ajuste en el manejo en un programa exclusi-
vamente llevado por terapistas respiratorios?®.

Métodos

Por medio de la Asociacién de Médicos Neonatdlogos
de la Ciudad y Valle de México y el Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (INPER)
se convocd a un grupo de especialistas integrado por
neonatélogos, radidlogos, neumdlogos y cardidlogos
con experiencia de 3 a 8 afios (> 2,000 estudios reali-
zados) con un programa establecido en su institucion.
Se recoge también la experiencia de més de 30 talleres
realizados en toda la Republica capacitando a mas de
1,000 neonatdlogos. El objetivo fue unificar los criterios
en México para su realizacion y reporte, contextualizan-
dolos dentro del ambito nacional con la finalidad de
ofrecer una guia util y facilitar proyectos colaborativos.

Se llevo a cabo una revision sistematica de la litera-
tura en bases de datos electronicas, incluyendo PubMed,
Embase, Web of Science y Cochrane. La bisqueda se
enfocd en identificar evidencia relevante sobre el uso
del UP en neonatologia. Se emplearon términos espe-
cificos y estrategias de busqueda avanzada adaptadas

a cada motor. Se incluyeron articulos que cumplian con
criterios de calidad metodoldgica y relevancia. Se con-
tactd por correo electrénico a expertos en Francia,
Italia, Espafia, China, Reino Unido, Canada y Australia,
y se recolecto informacioén acerca de la metodologia y
estructura del reporte del UP en diferentes regiones
del mundo. Ademas, se realiz6 una revision de litera-
tura local para garantizar la representaciéon de datos
en el contexto nacional.

El documento integrado resultante fue revisado por
los miembros del grupo de desarrollo y posteriormente
integrado en un manuscrito con recomendaciones sus-
tentadas en evidencia; todos los autores revisaron y
aprobaron el manuscrito llegando a un consenso sin
necesidad de recurrir a votaciones.

Entrenamiento y concordancia con la
radiografia de torax

Corsini et al. en Italia estudiaron el papel del UP como
prueba diagndstica frente a la RT en 124 neonatos en
las primeras 24 h. La concordancia global fue del 91%
con un indice kappa (k) de 0.88 (IC 95%: 0.81-0.94). El
tiempo al diagndstico fue significativamente menor con
el UP (9.5 vs. 50 min); compararon ademas novatos
contra expertos, encontrando un tiempo medio para el
diagnostico menor en los expertos (9 [RIC: 5-15] min vs.
15 [RIC: 10-20] min). Se encontr6é sensibilidad (S) y
especificidad (E) para SDR, taquipnea transitoria del
recién nacido (TTRN), neumonia, NTX y DP del
96.7/100%, 100/97.8%, 100/100%, 80/100% y 100/95.9%
respectivamente. En 25 pacientes, el UP fue realizado
por ecografistas novatos (con 25 UP de entrenamiento
+ 6 UP independientes) con total concordancia con los
expertos®. Brusa et al. encontraron entre principiantes
(curso tedrico de 8 h sin experiencia en toma indepen-
diente de UP), intermedios (curso tedrico de 8 h'y 20-40
UP independientes) y expertos (mas de 250 UP y auto-
res de ensayos clinicos); una concordancia (k, IC 95%)
de 0.81 (0.71-0.90), 0.72 (0.61-0.83) y 0.94 (0.88-1.00)
respectivamente®’. Elsayed et al. demostraron en su
modelo integrado de valoracion hemodindmica que
residentes de neonatologia capacitados para su inter-
pretacion en un periodo corto de tiempo (curso de 16 h
en dos dias) lograron diagnosticos con buena correla-
cion con los expertos especialmente en los casos de
UP (k entre estudiantes y expertos 0.86 [0.72-0.97])%2.
Finalmente, Mazmanyan et al. demostraron, tras recibir
el curso-taller de la Dra. Yousef y el Dr. de Luca (pro-
fesores expertos), una alta correlacion interobservador
entre los neonatdlogos directamente capacitados y los



profesores expertos (k de 0.951 [0.882-0.999]), asi
como entre los neonatélogos locales armenios capaci-
tados posteriormente y los profesores expertos (k de
0.896 [0.797-0.996])%. Se considera que los sonogra-
fistas «novatos» estan listos para generar su experien-
cia después de un curso teorico practico de 18 h por
lo menos y 30 estudios supervisados, como lo demues-
tran Perri et al., que encontraron un area bajo la curva
(ABC) de 0.94 para el diagndstico de SDR®*.

Una revisidn sistematica reciente compard la fiabilidad
de la RT vs. el UP para el SDR, la evaluacién de la
necesidad de reemplazo de surfactante y la prediccion
del desarrollo de displasia broncopulmonar (DBP). Solo
se incluyeron los estudios que evaluaron la concordan-
cia inter- e intraobservador. Se incluyeron 14 estudios.
Cuatro articulos analizaron el UP para el diagndstico de
SDR, incluyendo 308 neonatos con k > 0.9; cuatro estu-
dios analizaron la necesidad de reemplazo de surfac-
tante con 480 neonatos mostrando un k > 0.83; y tres
articulos para la prediccion de DBP con 280 lactantes
mostrando un k = 0.82. No se encontré ninguna publi-
cacion sobre la fiabilidad de la RT para el diagndstico
de SDR, un articulo con 56 neonatos sobre la prediccion
de la RT para necesidad de surfactante con un k = 0.86
y dos estudios con 146 neonatos sobre la prediccion de
DBP con un k que oscil6 entre 0.19 y 0.41%,

La principal limitacion del UP es que las lesiones
deben estar en contacto con la pleura para ser vistas,
ya que las ondas ultrasénicas no penetran el aire. En
la practica, la mayoria de los procesos agudos, con
pocas excepciones, tienen una extension superficial a
la pleura, lo que los hace detectables. Ademas, el UP
no se puede utilizar para evaluar la sobredistension en
un pulmén aireado. Por lo tanto, es importante recordar
estas limitaciones y realizar una técnica de imagen
complementaria, cuando sea necesario, por ejemplo,
una RT si los hallazgos del UP no corresponden con
el cuadro clinico o la evolucion.

Recomendacion

Curso tedrico practico de 2 dias por lo menos y 30
estudios supervisados. No se recomienda inicialmente
prescindir de la RT; inicialmente puede ser importante
para hacer correlacion. Una vez adquirida experiencia
y establecido un programa preferentemente en coordi-
nacién con radiologia se recomienda disminuir el
numero de RT tomadas. Es importante valorar en la
RT de manera habitual las caracteristicas del parén-
quima pulmonar. En la RT la sombra timica puede ser
prominente. El indice cardiotoracico puede ser normal

D. Ibarra-Rios et al. Lineamientos UP en México

hasta 0.6. Se considera expansion pulmonar normal
hasta seis costillas en la parte anterior y ocho costillas
posteriores. Ante expansion pulmonar > 6 costillas en
la parte anterior u 8 costillas en la parte posterior, cos-
tillas mas horizontales, aplanamiento de diafragmas,
incremento en la radiolucencia pulmonar y aire debajo
del corazdn o hernia de pulmén hacia el otro lado se
debe sospechar hiperinflacion®®. En caso de contar con
otras técnicas radiograficas como el drea toracica es
importante tomarlos en cuenta y correlacionarlo con los
hallazgos del UP¥". Generalmente en la placa de térax
la imagen en vidrio despulido es mas prominente en
areas inferiores y de predominio derecho (al contrario
del UP, donde se ve mayor involucro del lado izquierdo).

Equipo

La ventaja que tiene esta técnica es su simplicidad
sin necesidad de filtros sofisticados, por lo que la
mayoria de los equipos pueden ser de utilidad en
UCIN, incluso los portatiles El transductor, sin embargo,
es importante que sea de alta frecuencia (7.5 MHz o
superior), el cual proporciona una alta resolucién y
poca penetracion. Para prematuros extremos se
obtiene imagenes 6ptimas con > 10 MHz.

Gomond-Le Goff et al. estudiaron el efecto de dife-
rentes transductores (lineal «palo de hockey» 15 MHz,
sectorial de 6-12 MHz y microconvexo 8 MHz) y niveles
de experiencia. Estudiaron a seis médicos con por lo
menos 5 afios de experiencia (expertos), cinco residen-
tes de especialidad con por lo menos un afo de expe-
riencia (intermedios) y seis residentes en su primer afio
de pediatria entrenados 6 meses bajo la tutela de los
residentes de especialidad (novatos). Encontraron una
adecuada correlacion interobservador con un coefi-
ciente de correlacion intraclase de 0.82, 0.93 y 0.95
entre novatos, intermedios y expertos respectivamente
independientemente del transductor utilizado. El uso de
sondas no lineales por residentes novatos se asocid
con menor fiabilidad y correlacion interobservador3,

Recomendacion

En México la opcidon mas econdmica es un trans-
ductor lineal portatil de alta frecuencia (7.5-10 MHz).
Recomendamos como grupo que es deseable que
toda UCIN tenga un equipo fijo, que incluya un trans-
ductor tipo «palo de hockey» (8-18 MHz). Este tiene
la ventaja de que puede también servir para el uso de
accesos vasculares y la exploracion abdominal para
enterocolitis necrosante, por lo que se debe gestionar
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Tabla 1. Caracteristicas fisicas de los tejidos analizados en un ultrasonido pulmonar

Tejido (medio) Velocidad de propagacion Impedancia Coeficiente de Imagen en el
de la onda m-s™! MRayl atenuacion ultrasonido

Hueso 4,080
Tejido blando 1,590
(p. ej., higado)

Agua 1,480
(p. ej., derrame pleural)

Pulmén aireado 330

Blanco (cortical)

1.7 90 Gris
15 Sangre 9 Negro
Fluido 6
0.0004 4,500 Negro*

*El aire se ve hiperecoico (blanco) cuando esté atrapado en estructuras bronquiolares consolidadas (p. ej., broncograma aéreo en neumonia), en la sangre y en visceras

(p. ej., neumatosis porta).

entre neonatdlogos, radiélogos y cirujanos pediatras.
Es importante aclarar que frecuencias muy altas (sobre
todo > 20 MHz) pueden sobreestimar la escala semi-
cuantitativa (ESC), ya que se detectan mas lineas-B al
incrementar la frecuencia del transductor®®.

Semiologia recomendada para el
ultrasonido pulmonar neonatal

La tabla 1 describe las caracteristicas fisicas de los teji-
dos analizados en un UP*, La tabla 2 incluye la semiolo-
gia del UP con la terminologia propuesta y ejemplos*-54.

Escala semicuantitativa

Una ESC consiste en asignar un puntaje numérico
al hallazgo de imagen; generalmente de 0 a 3. El pun-
taje 0 representa un pulmdn bien aireado (lineas-A y
deslizamiento pleural, maximo dos lineas-B bien espa-
ciadas). El puntaje 1 denota pérdida leve de la airea-
cién con un sindrome intersticial (3 0 mas lineas-B bien
espaciadas, algunas lineas-A visibles). El puntaje 2 pér-
dida moderada de la aireacion edema intersticial y
alveolar (pulmoén blanco, lineas-B coalescentes que des-
aparecen las lineas-A, si hay consolidaciones pequefias
son < 0.5 cm/kg). El puntaje 3 representa pérdida grave
de la aireacion un pulmén consolidado, considerando
la consolidacion extensa > 0.5 cm/kg (o con DP extenso,
o con una malformacién pulmonar congénita y de la via
aérea o ausencia de pulmén, por ejemplo, asas intesti-
nales en una hernia diafragmatica). En el caso de SDR
la presencia generalizada de broncograma de colapso
0 la presencia continua del signo del copo de nieve
asigna también 3 puntos. Se exploran seis areas del
pulmoén anterior y lateral o 10 areas cuando se hace la
ESC extendida (ESCe) tomando cuatro posteriores.

Un mayor puntaje implica una menor aireacion. Aunque
se han descrito diferentes escalas con areas distintas
para determinar la necesidad de surfactante, el des-
empefio de estas es muy similar®>%. Estas escalas
se han correlacionado con la escala de Silverman-
Andersen*®%7  indices de oxigenacion®®, imagenes por
tomografia axial computarizada de pulmén (TAC)® e
inflamacion del tejido pulmonar tanto en modelo ani-
mal como humano8%61,

Recomendacion

El grupo recomienda dos escalas adaptadas de cui-
dados intensivos de adultos®. En las primeras 48 h la
ESC establecida por Brat et al. para evaluar SDR y
TTRN®8, Posterior a las 48 h se recomienda la ESCe,
que incluye regiones posteriores propuesta por Loi
et al.%. La figura 1 representa las areas recomendadas,
asi como la ESC utilizada (0 a 3 puntos en 6 0 10 areas).
En el caso de las consolidaciones se muestra como se
mide el indice de consolidacion (IC) midiendo la distancia
desde la LP hasta el borde mas profundo.

Fenémeno de reclutamiento en la
inspiracion

El fendmeno del reclutamiento en inspiraciéon implica
un hallazgo que se observa en el mismo ciclo respira-
torio en el cual durante la inspiraciéon hay una mejoria
en la observacion de las lineas-A (puntaje 0-1), seguido
de colapso al final de la espiracion (puntaje 2-3)%4. Este
fendmeno, mostrado en la figura 2, puede ayudar a
ajustar el soporte respiratorio y su presencia ha demos-
trado mejorar el desempefio para predecir falla al retiro
de la presidn continua de la via aérea (CPAP, por sus
siglas en inglés) (ver mas adelante).
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Tabla 2. Semiologia del UP

Término/definicion

LP: es una linea hiperecogénica lisa, regular y recta
debajo de las costillas en los recién nacidos.
Normalmente se ve como una linea suave, regular y
relativamente derecha. Irregularidades, interrupcion de la
continuidad o ausencia de esta indican anormalidad.
Generalmente mide menos de 0.5 mm*'. Se considera
definitivamente engrosada cuando mide>1 mm; esto se
observa en el SAM y el SDR, y es un importante signo en
DBP. Normalmente reconocemos de arriba hacia abajo la
piel y el tejido subcutaneo, misculos intercostales
externo, interno e intimo; las costillas que aparecen
ovales dando sombra posterior (en los neonatos por las
caracteristicas fisicas del térax no dan sombra posterior
anterior), los espacios intercostales bordeado por las
costillas y finalmente la LP horizontal hiperecoica

UP longitudinal

Signo del murciélago* se utiliza para identificar un EIC,
siendo el borde de las costillas las alas y la LP la cabeza
Se utiliza en honor a que los murciélagos emiten ruidos
de ecolocalizacién que son esenciales para detectar
obstaculos durante el vuelo, asi como guiar su camino
entre el forraje para encontrar comida (ven con el
sonido)

UP longitudinal. Signo del murciélago, identifique la LP que representa la
cabeza y los bordes de las costillas y las alas para identificar el EIC

Ausencia del signo del murciélago: es muy importante
reconocer el signo del murciélago para localizar las
costillas y la LP. Tres escenarios donde se describe la
ausencia de este son:

— Enfisema subcutaneo, en el cual el aire subcutaneo
genera un artefacto A sin deslizamiento. No debe
confundirse con NTX

— En el DP se describe la ausencia del signo del
murciélago, ya que al no existir aposicion de la pleura
y estar separadas la pleural parietal y visceral por
liquido no se observa la LP horizontal hiperecoica
(cabeza del murciélago)

— En algunos casos de hemorragia pulmonar el depdsito
de fibrina entre las pleuras provoca la pérdida del
signo del murciélago (ver mas adelante)

A: RT de paciente sometido a cirugia toracoscopica con enfisema
subcuténeo izquierdo. B: en el UP longitudinal note como el colocar el
transductor sobre el area produce artefacto A (ver mas adelante) que
puede ser confundido con NTX si no se advierte ausencia del signo del

murciélago. C: UP longitudinal que demuestra ausencia del signo del
murciélago por un DP derecho por hemotérax en un paciente operado de
hernia diafragmatica. D: RT correspondiente

Deslizamiento pleural y signo de la playa**: movimiento
horizontal de vaivén de la LP, sincronizado con el
movimiento respiratorio. Su presencia implica aposicion
de la pleura parietal y visceral, su ausencia es siempre
patoldgica

En el modo-M se observa el signo de la playa, lo que
confirma aposicion de las pleuras. Esto sucede signo de la playa
secundario al deslizamiento pleural, generando una = :
imagen arenosa inferior. La imagen fija superior da la
impresion de olas

Olas

(Contintia)
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Tabla 2. Semiologia del UP (continuacion)

Término/definicion

Ausencia de deslizamiento pleural y signo del codigo de ‘ - Rlen
barras: no se observa el movimiento horizontal de vaivén =
de la LP. Su presencia implica la falta de aposicion de las
pleuras y es siempre patoldgica.

En el modo-M se observa el signo del cédigo de barras.
Se genera por la ausencia de deslizamiento pleural
perdiendo el aspecto arenoso inferior, apreciandose una
serie de lineas paralelas horizontales. Indica falta de
aposicion de la pleura visceral y parietal y se observa en
el NTX

[

Punto pulmonar: se refiere al punto que separa un area
deslizante de un area no deslizante. Es un signo
especifico de un NTX (leve-moderado), aunque no es
patognomonico, ya que no se ve en NTX a tensién

PuntoPulmonar

Lineas-A*: artefacto horizontal equidistante a la LP,
apreciado durante la insonacion de un pulmon aireado
(multiplos de la distancia entre la LP y el transductor)

El patron de lineas-A con deslizamiento pleural indica un
pulmén normal. Puede haber méaximo dos lineas-B bien
espaciadas, aun siendo considerado normal (ver mas
adelante)

Lineas-Z: pequefios artefactos «cola de cometa» que
parten de la LP, pero al contrario de las lineas-B no se
extienden a lo largo de la pantalla, no borran lineas-A 'y
no son perfectamente sincronicos con el deslizamiento
pleural (brillan como la luz de una vela). Estas se
generan debido a que la pleura parietal y visceral que se
encuentran estrechamente interpuestas y atrapan la
onda acUstica que viaja repetidamente de ida y vuelta
entre ambas superficies.

Para fines practicos no tienen significancia clinica

Lineas-B*: artefacto de reverberacion que genera
imagenes hiperecoicas verticales que semejan un laser
que parten de la LP, se extienden al fondo de la pantalla
sin desaparecer y se mueven en conjunto con el
deslizamiento pleural (respiracion)

Muestra una interfaz aire/liquido, diagnosticando una
pérdida de la aireacion (sin consolidacion del tejido) por
involucro intersticial

Estas se pueden ver separadas o pueden coalescery
generar areas de «pulmén blanco»

UP longitudinal. Observe en el ejemplo dos lineas-B separadas seguidas
por un cimulo de lineas-B coalescentes (Bc). Observe que hay lineas-A
(A) visibles

Sindrome intersticial*®: se define como la presencia de tres o mas lineas-B bien espaciadas ain con lineas-A visibles.
Representa edema intersticial pulmonar con pérdida leve de la aireacion

(Contintia)
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Tabla 2. Semiologia del UP (continuacion)

Término/definicion

Doble punto pulmonar”: se refiere a la transicion aguda
entre sindrome intersticial y pulmén banco (lineas-B
coalescentes). Se observa la presencia de lineas-B muy
compactas en los campos pulmonares inferiores (pulmon
blanco) y lineas-B no compactas en campos superiores.
Aparece en el 50% de pacientes con TTRN*. Se observa
también durante el periodo de recuperacion de
enfermedades graves como SDR y neumonia®

UP longitudinal y RT correspondiente de un neonato conTTRN, el UP
muestra doble punto pulmonar evidente.

Triple punto pulmonar: en el caso de lesiones quisticas
donde hay edema que «contrasta» la lesion, el Dr. Yasser
Elsayed ha descrito el triple punto pulmonar que implica
el artefacto A rodeado de lineas B compactas

5 Bc 3
A: UP longitudinal de un paciente con MCPVA en la cual se observan
lineas-A rodeadas de lineas-B compactas. B: RT correspondiente que
muestra lesion quistica

Lineas-B coalescentes o «pulmén blanco»: definen la
presencia de lineas-B que coalescen, desapareciendo
las lineas-A. Representan edema intersticial y alveolar
con pérdida moderada de la aireacion

En las primeras 72 horas es caracteristico del SDR.
Posteriormente se deben buscar criterios para el SDRAN

Algunos autores utilizan el signo de vidrio esmerilado y el signo de copo de nieve para representar distintos grados de gravedad en el
SDR®

Signo del vidrio esmerilado: se caracteriza por un fuerte
eco de campo cercano gradualmente debilitado
conforme se aleja

Como se vera mas adelante se asignan 2 puntos en la
ESC

UP y RT correspondiente de paciente con SDR, pulmén blanco con signo
del vidrio esmerilado

Signo del copo de nieve®': se caracteriza por un signo
obvio de broncograma aéreo que se asemeja a un patron
copos de nieve en la imagen. Este broncograma aéreo
puntiforme, parcheado o lineal es estatico. Se prefiere
llamar a este «broncograma de colapso». En el SDR la
presencia generalizada de broncograma de colapso o la
presencia continua del «signo del copo de nieve» le

asigna 3 puntos er?,la ESC, lo que implica una pérdida UP y RT correspondiente de paciente con SDR, pulmén blanco y
grave de la aireacion abundante broncograma de colapso con signo del copo de nieve

Signo de la disrupcion: signo ecogréafico estatico de
consolidacion pulmonar. El tejido pulmonar consolidado
aparece como una region hipoecoica subpleural (gris)
que tiene un borde profundo. La LP se torna irregular,
rasgada y discontinua

UP longitudinal. Identifique como la LP recta presenta disrupcion a partir
de la linea punteada, esta rodea irregularmente una consolidacion
(flechas) para posteriormente tras la linea punteada seguir recta

(Contintia)
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Tabla 2. Semiologia del UP (continuacion)

Término/definicion

Consolidacion® region hipoecogénica subpleural con
disrupcion de la LP, con ecotextura tisular (gris) y
desaparicion de las lineas-A. El umbral para distinguir las
consolidaciones pequefias de las consolidaciones
extensas se definié arbitrariamente como > 5 mm
Consolidaciones significativas tienen una

profundidad > 0.5 cm/kg (0 > 1 cm en valor absoluto)

La profundidad maxima de la consolidacion (indice de
consolidacion) se mide de la distancia desde la LP hasta
su borde mas profundo®

Se puede transmitir el latido cardiaco observandose
pulso pulmonar (ver mas adelante)

RT y UP longitudinal correspondiente. A: consolidaciones en hemorragia
pulmonar. B: neumonia por Klebsiella pneumoniae. C: SAM grave.
Observe la diferencia en morfologia, profundidad y extension de las
consolidaciones. Observe la medicion del indice de consolidacion

Pulso pulmonar: ausencia de deslizamiento pleural y visualizacion clara de las pulsaciones cardiacas a nivel de la consolidacion o de
la LP. Al observarse en la LP, este signo se describe como el paso inicial antes de una atelectasia; en paciente intubado puede reflejar
la intubacion bronquial del pulmén contralateral

Broncograma de colapso: pequefios puntos ecogénicos Broncograma fluido: elementos ecogénicos lineales o puntiformes que
que representan secciones transversales de bronquios representan aire en los bronquiolos que presentan movimiento centrifugo
pequefos rodeados por liquido o alveolos colapsados. con respecto a la respiracion. Es dinamico

Este se puede ver en un trasfondo blanco como en el
SDR o gris como en las consolidaciones. Es estatico

UP transversal donde se observa broncograma fluido (flechas).
El trasfondo es gris (neumonia)

UP longitudinal donde se observa broncograma de
colapso (asteriscos), el trasfondo es blanco (edema
intersticial y alveolar por SDR).

Patron S: la respuesta alveolar dinamica a las maniobras
de reclutamiento puede ser evaluada facilmente utilizando
UP. Se ha descrito un patron ultrasonografico, denominado
patron S; este se caracteriza por la presencia de artefactos
verticales hiperecoicos que inician en el bronquio que
presenta reapertura, presentando al menos una linea S por
campo. Cuando se presentan varios se describe el signo de
los rayos de sol; esto se observa tempranamente durante

las maniobras de reclutamiento como signo de Paciente sometido a maniobras de reclutamiento en region atelectésica.
reclutabilidad; por el contrario si la presencia de A: UP longitudinal, observe aparicion inicial de un artefacto vertical
broncograma de colapso o estatico incrementa durante el (cabeza de flecha). B: UP transversal, tras iniciar reclutamiento presenta
reclutamiento sugiere un incremento del espacio muerto y signo de los rayos del sol (flechas) con patrén S compatible con

se ha descrito como patrén D, indicando irreclutabilidad® reclutabilidad

C: costilla; DBP: displasia broncopulmonar; DP: derrame pleural; EIC: espacio intercostal; ESC: escala semicuantitativa; LP: linea pleural; MCPVA: malformacion congénita
pulmonar y de la via aérea; NTX: neumotdrax; RT: radiografia de torax; SAM: sindrome de aspiracion de meconio; SDR: sindrome de dificultad respiratoria; SDRAN:
sindrome de dificultad respiratoria agudo neonatal; TSC: tejido subcutaneo; TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido; UP: ultrasonido pulmonar.
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Figura 1. Escala semicuantitativa y regiones pulmonares que explorar recomendadas. A-F: puntuacién recomendada: 0,
pulmén bien aireado, paton de lineas-A y deslizamiento pleural (A); 1, sindrome intersticial (3 o mas lineas-B bien
definidas, se observan lineas-A) (B); 2, edema intersticial y alveolar (pulmén blanco), lineas-B coalescentes que borran
las lineas-A (C); 3, en el caso de SDR, presencia generalizada de broncograma de colapso o la presencia continua del
signo del copo de nieve (D), pulmén consolidado o con derrame pleural extenso (E) o con una MCPVA note la estructura
parecida a tejido con multiples quistes (asteriscos) en su interior (F). G: representacion grafica de las areas recomendadas
para calcular la ESC y ESCe. H: hemorragia pulmonar donde se representa la medicion del indice de consolidacion.
I: neumonia nosocomial donde se demuestra la medicion del IC. DP: derrame pleural; ESC: escala semicuantitativa; ESCe:
ESC extendida; MCPVA: malformacion congénita pulmonar y de la via aérea; SDR: sindrome de dificultad respiratoria.

Espiracion Inspiracion

Figura 2. Fenomeno de reclutamiento en la inspiracion. Ultrasonido pulmonar longitudinal en la misma region posterior
que demuestra que: A en la espiracion aparecen lineas-B coalescentes (puntaje de 2), mientras que B en la inspiracion
reaparecen las lineas-A (puntaje 0).
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'_AA -

Figura 3. Posicion de diferentes tipos de transductores lineales para realizar cortes longitudinales y transversales.
A: corte longitudinal anterior superior izquierdo con transductor lineal en un neonato de término. B: corte longitudinal
anterior inferior derecho con un transductor tipo «palo de hockey» en un neonato prematuro. C: corte lateral derecho
con un transductor lineal en un neonato de término. D: corte transversal posterior superior izquierdo en un neonato
de término. E: valoracion rapida en toérax derecho con un transductor tipo «palo de hockey» en un prematuro con

descompensacion sibita.

Técnica recomendada

A pesar de que el UP es una técnica sencilla y de bajo
riesgo el proposito y beneficios deben ser claramente
explicados al personal de enfermeria y a los padres del
neonato. Este estudio es conveniente realizarlo en pre-
sencia de la enfermera del paciente y los padres para
optimizar la comodidad y seguridad del paciente.

En UP se utiliza imagen en 2D (modo-B) y el modo-M.
El modo-B (bidimensional) genera imagenes transver-
sales del cuerpo por medio de ondas sonoras transmi-
tidas y recibidas por el transductor, mostrando su
anchura y profundidad. El modo-M (de movimiento)
proporciona una vista del movimiento en tiempo real a
lo largo del eje de tiempo, y captura detalles del movi-
miento de las estructuras a una alta velocidad de foto-
gramas. Es ideal para evaluar movimientos rapidos o
sutiles en los tejidos y es especialmente util cuando
existe sospecha de NTX o para la evaluacion de DP®,

Se debe realizar lavado de manos y desinfeccion de
los transductores. Es importante utilizar gel tibio. La
manera mas economica de entibiarlo es con un

calentador de biberones. Cualquier excedente de gel
debe removerse gentilmente del neonato con material
suave que proteja la integridad de la piel. Si se va a
realizar un procedimiento, se recomienda vestir el
transductor con una manga estéril (en caso de no con-
tar con una manga estéril, una opcién mas econémica
puede ser cubrir el transductor con un guante estéril).
El usuario debe realizar lavado quirlrgico y usar bata
y guantes. Otro operador debe manejar la botoneria y
adquirir las imagenes.

Se realizan cortes longitudinales (transductor per-
pendicular a las costillas) y transversales (transductor
paralelo al espacio intercostal [EIC]). Los cortes longi-
tudinales se utilizan para calcular la ESC. La figura 3
muestra la posicidén de distintos tipos de transductor
lineal para cortes longitudinales o transversales.

Lo que esta sobre la LP constituye tejido celular sub-
cutdneo, musculos intercostales y costillas®. En el
campo anterior y sobre todo en prematuros no observa
sombra acustica de las costillas por la impedancia de
los tejidos. En los cortes laterales y posteriores y en
pacientes mayores habitualmente se observa sombra



acustica. En los cortes transversales no se observa
sombra acustica de las costillas, ya que el transductor
debe estar alineado con un EIC.

Se recomienda generar una configuracion preesta-
blecida de UP con el especialista de aplicaciones de
ultrasonido, lo cual se puede realizar cuando se adquiere
el equipo. Si no hay una configuracion preestablecida
se puede iniciar con «Partes blandas». Si el foco no es
automatico, establecer una o dos zonas focales y ajus-
tarlas a nivel de la LP.

Se deben desactivar filtros sofisticados que estan
disefiados para suprimir artefactos como imagen armo-
nica de tejidos (tissue harmonic imaging) o multihaz
compuesto (compounding/multibeam/cross-beam). Se
debe utilizar la frecuencia fundamental (desactivar los
armonicos) con reduccion de manchas 2-3 o técnicas
similares (el ruido de las manchas hace que la imagen
tenga una apariencia granular, degrada la resolucion
del contraste y oscurece la anatomia subyacente).

Algunos equipos portatiles WiFi requieren la activa-
cion de la funcién de armdnicos para subir de 7.5 a
10 MHz, con lo que mejora la imagen, en cuyo caso no
se recomienda desactivar.

Ajustar la profundidad 3-5 cm (por lo menos tres
lineas-A a partir de la LP). Esta se puede aumentar si
es necesario interrogar mas profundo (p. €j., neumonias,
derrames) o si hay edema de tejidos blandos importante
(p. €j., hidrops).

La ganancia se debe ajustar de tal manera que los
tejidos parietales sean grises, la sombra acustica de
las costillas negras y la LP blanca. Posteriormente se
ajusta la compensaciéon de ganancia de tiempo para
obtener una imagen uniforme desde el campo cercano
hasta el lejano®’.

En la mayoria de los centros se hace el estudio
dependiendo de la posicién en la que se encuentre el
neonato. El estudio es mas fiable si lleva una hora en
esa posicion, de acuerdo con Louis et al., que estudia-
ron la posicién prona vs. supina en neonatos > 29
semanas con dificultad respiratoria (TTRN 53%, SDR
41%). Compararon la ESC en prono y en supino,
encontrando que era posible realizarla en ambas posi-
ciones con puntajes mayores inmediatamente al pronar
(recordando que el liquido sigue las reglas de la gra-
vedad), pero equiparandose tras una hora del cambio
de posicion®. Por lo anterior se recomienda esperar
una hora tras el cambio de posiciéon para tener una
adecuada valoracion del grado de edema.

A pesar de que algunos autores recomiendan estu-
diar todo el térax (anterior, lateral y posterior), el bene-
ficio es marginal en afecciones como el SDR vy la

D. Ibarra-Rios et al. Lineamientos UP en México

TTRN. La mayoria de los estudios se han realizado en
el térax anterior y lateral, y es muy importante en neo-
natos inestables no alterar la posicién, ya que los
puede comprometer. El grupo recomienda emplear de
manera sistematica las seis zonas propuestas por la
adaptacion de Brat et al.?® para calcular la ESC, sobre
todo para evaluar en cuidados inmediatos para SDR 'y
TTRN. Recomendamos la escala ESCe agregando
cuatro zonas posteriores cuando se sospecha una con-
dicion heterogénea y sobre todo al busca malformacio-
nes, consolidaciones y derrame®2°, En este caso debe
existir una segunda persona encargada de movilizar
cuidadosamente al neonato y el grado de edema debe
tomarse con reserva. Es deseable en muchas situacio-
nes el cambio de posicion y pronar a los pacientes, por
lo que el estudio se puede adaptar a la dinamica de
enfermeria.

Ante cualquier descompensacion aguda y durante la
reanimacion se recomienda realizar un UP urgente. En
el caso de un neonato gravemente enfermo el estudio
se basa en un réapido examen del térax anterior y las
regiones posterolaterales para descartar rapidamente
patologias como NTX y DP. Se presenta el algoritmo
de accion en el caso de un neonato con descompen-
sacion subita al final del texto’.

Se debe registrar el ndmero de identificacion del
paciente, nombre, fecha de nacimiento y sexo en estudios
electivos. En caso de urgencia se puede realizar al final.
Se debe dividir el térax en tres regiones utilizando la linea
axilar anterior y posterior, asi como las lineas para ester-
nales y paravertebrales. De esa manera tenemos:

— Region anterior. De la linea paraesternal a la linea
axilar anterior. Esta a su vez dividida por la linea
intermamaria se divide en:

e Superior.

o Inferior.

— Region lateral. De la linea axilar anterior a la
posterior.

— Regién posterior de la linea paravertebral a la linea
axilar posterior. De igual manera se divide por encima
de la linea interescapular dividiendo en dos partes
iguales en:
¢ Superior.

o Inferior.

La figura 4 muestra las regiones del térax que
explorar.

Se recomienda hacer clips de 6-10 segundos. En el
equipo se recomienda etiquetar cada zona de acuerdo
con el nimero asignado a las zonas pulmonares en la
figura 1. Se puede ademas preceder el nimero con la
letra D o | si es derecho o izquierdo.
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A

Figura 4. Regiones del térax que explorar. A: region anterior, se establece de la linea paraesternal a la linea axilar
anterior derecha e izquierda; esta a su vez dividida por la linea intermamaria en superior e inferior. B: region lateral,
de la linea axilar anterior a la posterior. C: region posterior de la linea paravertebral a la linea axilar posterior derecha
e izquierda. De igual manera se divide por encima de la linea interescapular dividiendo en dos partes iguales en superior

e inferior.

Se debe realizar primero el escaneo longitudinal con
la escotadura del transductor hacia arriba (cabeza del
paciente) con deslizamiento de medial a lateral tanto
en la regién anterior como posterior. Es muy importante
que el transductor esté totalmente perpendicular al
térax. Un transductor con inclinacion puede dar una
falsa imagen de pulmén blanco (puntuacion de 2) que
se modifica al corregir la inclinacion y obtener una
imagen perpendicular donde se observa separacion de
las lineas-B (puntuacién de 1). Para esto se reco-
mienda que se tome el transductor con el dedo pulgar
e indice y los tres dedos restantes toquen el térax del
neonato formando un tripode. Se debe ajustar el trans-
ductor hasta observar con la mayor definicion y rectitud
posible la LP y el signo del murciélago. En las regiones
posteriores es muy importante valorar el fendmeno de
reclutamiento durante la inspiracion.

Posteriormente se debe girar el transductor 90 gra-
dos para escanear de arriba abajo por medio de los
EIC. Esta vista complementaria evita la sombra acus-
tica de las costillas y se puede utilizar para obtener
informacién adicional sobre la extensién y/o profundi-
dad de una lesion o area patoldgica. Se recomienda
que en los cortes anteriores la escotadura se dirija
hacia la derecha (higado del paciente) y en las poste-
riores hacia la izquierda (corazdn del paciente). De esa
manera en los cortes longitudinales la derecha de la
pantalla es superior y la izquierda es inferior. En los
cortes transversales anteriores en los derechos el ester-
non esta a la izquierda de la pantalla y en los izquierdos
el esterndn esté a la derecha de la pantalla. De la misma
manera en los posteriores derechos la columna esta a

la izquierda de la pantalla, mientras que en los poste-
riores izquierdos la columna esta a la derecha de la
pantalla (anatémicamente correspondientes).

Dependiendo de los lineamientos de cada institucion
se debe hacer el primer UP (para definir necesidad de
surfactante y clasificar los cuidados pulmonares nece-
sarios) entre la primera y segunda hora de vida
(o antes ante cualquier descompensacidn subita)’". El
tiempo de adquisicion se reporta generalmente alre-
dedor de 5 minutos®.

Vistas adicionales recomendadas
INTUBACION

Con el transductor lineal con la escotadura viendo
hacia la derecha del paciente, colocar el transductor
sobre el cuello del neonato con cuidado con la via
aérea (se recomienda una segunda persona cuidando
la via aérea). A nivel del cricoides se deben localizar
los dos Iébulos tiroideos, cuando el paciente esta correc-
tamente intubado se puede observar el contorno del
tubo (en doble riel) generando sombra posterior. El es6-
fago se encuentra paratraqueal a la izquierda (en el
70% de los humanos) y generalmente esta colapsado.
En caso de verlo dilatado con sombra posterior puede
corresponder a intubacion esofagica o que tenga una
sonda oro o nasogastrica.”” La figura 5 muestra las
relaciones anatémicas una intubacion esofagica y una
correcta. La ecografia transtraqueal tiene una S del
98.7% y una E del 97.1%. Los andlisis de subgrupos no
demostraron una diferencia significativa segun la ubica-
cion, la especialidad del proveedor, la experiencia del
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Intubacion traqueal
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Figura 5. Comparacion entre intubacion esoféagica e intubacion traqueal. A: intubacion esofagica. Note en medio de
los LT artefacto-A (cabeza de flecha) y a la izquierda del paciente el es6fago ocupado por el tubo endotraqueal (flecha)
generando sombra posterior. B: intubacion traqueal. Identifique el borde del tubo endotraqueal (flecha punteada)

generando sombra posterior. A la izquierda del paciente se observa el esdfago colapsado (asterisco).

LT: l16bulos tiroideos.

proveedor, el tipo de transductor o la técnica. El tiempo
medio hasta la confirmacién fue de 13 segundos’74.

RECONOCIMIENTO DEL TIMO

En todo UP en la regién anterior al desplazarse de
la region derecha a la izquierda aparecera el timo, que
es muy importante no confundir con atelectasias. Esta
localizado en el mediastino anterior y superior, sobre-
poniéndose al pericardio, el arco adrtico, la arteria pul-
monar, la vena innominada izquierda y la traquea:
puede extenderse superiormente al borde inferior de la
tiroides o inferiormente al diafragma, rara vez al medias-
tino posterior. No debe desplazar estructuras. Tiene una
ecogenicidad homogénea, con multiples ldminas. Su
ecogenicidad es similar a la de la tiroides™. Las medi-
ciones que se realizan habitualmente son el diametro
anteroposterior y transversal, asi como el indice timico.
Este ultimo se obtiene al multiplicar el diametro trans-
versal por el area de la glandula que en el plano sagital
0 eje largo que habitualmente tiene forma triangular
(Fig. 6A). En el eje corto el esterndn y las estructuras
mediastinicas (timo, vena cava superior, aorta y arteria
y ramas pulmonares) se pueden observar en un recién
nacido (RN) sano (Fig. 6B). Se han descrito como

valores normales un diametro transversal de
216 = 0.54 cm y un didmetro anteroposterior de
1.43 £ 0.3 cm. Tres estudios reportan el indice timico
normal: a) en neonatos de 24 a 36 semanas de 5.27%;
b) en neonatos de 32.6 + 2.3 semanas de 4.11 + 2.1
en nifios y 4.36 = 2.05 en nifias’’, y ¢) en neonatos de
término de 2.98 + 0.6478. Normalmente, una linea eco-
génica muy delgada delinea el margen del timo y los
grandes vasos. El aire mediastinico anormal se observa
como un engrosamiento (puntiforme o lineal) ecogé-
nico a lo largo del margen de las estructuras medias-
tinicas, algunas con sombra posterior. En casos de
neumomediastino este aire anormal se observa en los
margenes laterales, anteriores y posteriores del timo y
se ha descrito aire intratimico.

EJE LARGO PARAESTERNAL

Con el mismo transductor lineal se debe seleccionar
partes pequefas en el menu y ajustar la profundidad
a 6-8 cm, asi como ajustar los MHz (5-7.5) para obtener
una adecuada penetracion. Con la escotadura dirigida
a la cadera izquierda se deben hacer movimientos
hacia las manecillas del reloj hasta identificar: 1) el
ventriculo derecho, 2) el tabique interventricular, 3) la

17
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Esternén

Timo

Figura 6. Vista del timo en eje largo y eje corto. A: eje largo. B: eje corto, que muestra el timo con sus relaciones
anatomicas. C: RT de neonato de término referido a tercer nivel de atencién por «masa mediastinal» en donde se
documenta que es el timo. D: didmetro transversal de 2.6 cm. E: area de 6.05 cm? Esto da un indice timico de 15.6,
mayor a lo reportado en la literatura. Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; APD: arteria pulmnar derecha; API: arteria
pulmonar izquierda; RT: radiografia de térax; VCS: vena cava superior.

valvula adrtica con las valvas coronariana derecha y
no coronariana (posterior), asi como la raiz aértica,
4) la cavidad del ventriculo izquierdo con sus paredes
anterior y posterior, 5) la valvula mitral junto con las
cuerdas tendinosas que la unen al musculo papilar
medial, 6) la auricula izquierda y a nivel del surco atrio-
ventricular también se puede apreciar el seno corona-
rio, 7) el pericardio y 8) la aorta descendente (Fig. 7).
Esta imagen es util para evaluar subjetivamente la
contractilidad, el llenado cardiaco y la volemia.
Objetivamente se puede evaluar la frecuencia cardiaca
y la presencia de derrame pericardico®. Posterior al
atrio izquierdo se puede distinguir una silueta circular
hipoecoica que corresponde a la aorta descendente,
este es un punto de referencia clave para distinguir un
DP izquierdo de un derrame pericardico en eje largo.
El liquido anterior a la aorta descendente (hacia la

parte superior de la pantalla rodeando al corazdn) es
derrame pericardico y el liquido posterior es probable-
mente DP8'. Se puede encontrar desplazado en casos
de atelectasias, hernia diafragmatica congénita e hipo-
plasia/agenesia pulmonar.

DIAFRAGMA, VISTA TRANSDIAFRAGMATICA Y EXCURSION
DIAFRAGMATICA

Se recomienda reconocer el diafragma con el trans-
ductor lineal para asegurarse de que todo el pulmén
ha sido escaneado. En caso de contar con un trans-
ductor convexo o sectorial se puede realizar la vista
transdiafragmadtica y la excursion diafragmatica. Para
la vista transdiafragmatica se localiza el transductor
bajo la regidn xifoidea con la escotadura viendo hacia
la izquierda (en modo cardiaco) y se realiza un barrido
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Figura 7. Eje paraesternal largo. A: eje paraesternal largo con sus referencias anatémicas. B: eje largo anormal al
identificar comunicacion interventricular (flecha punteada) y ausencia de valvula aértica (flecha). C: derrame pericardico,
observe como rodea al corazon por encima de la aorta descendente. D: dilatacion y alteracion de la contractilidad
importante en un paciente con coartacion aértica. E: eje paraesternal largo con transductor microconvexo que
demuestra derrame pleural izquierdo, vea como se observa por debajo de la aorta descendente. Al: auricula izquierda;
Ao: aorta; AoD: aorta descendente; DP: derrame pleural; PC: pericardio; SIV: septo interventricular; VD: ventriculo

derecho; VI; ventriculo izquierdo; VM: valvula mitral.

de arriba hacia abajo para ver los pulmones a través
del higado como ventana acustica. Para la excursion
diafragmatica se recomienda obtener una vista longi-
tudinal con el transductor posicionado en la linea axilar
posterior con la escotadura viendo hacia arriba. En el
lado derecho se distingue la interfase entre higado
rindn y diafragma y del lado izquierdo entre bazo, rifién
y diafragma. Se debe reconocer la linea hiperecogé-
nica del diafragma, colocar el cursor y correr un
modo-M. Se considera normal > 4 mm con el movi-
miento durante la inspiracion que se acerca al trans-
ductor y la diferencia entre ambos diafragmas es menor
al 50%%. Se debe referir como parético cuando el
desplazamiento es menor a 4 mmy la diferencia entre
ambos diafragmas es mayor al 50%, acinético si no hay
movimiento en el modo M, o paraddjico si durante la ins-
piracion el diafragma se aleja del transductor. Hay dos
publicaciones que cuentan con nomogramas para el peso
y edad posnatal®8, La figura 8 muestra la vista transdia-
fragmatica y ejemplos de excursion diafragmética.

Enfermedades

En febrero del 2020 se publicaron guias basadas en
evidencia en el uso de ultrasonido en la cama del paciente
(Point of care ultrasound) en neonatos y nifos criticamente
enfermos por la Sociedad Europea Pediatrica y Neonatal
de Cuidados Intensivos (ESPNIC)8. Posteriormente en el
2022 la Academia Americana de Pediatria publicd sus
guias clinicas incentivando el uso del ultrasonido en
UCIN®, La tabla 3 muestra las enfermedades y tras-
tornos pulmonares neonatales en los cuales se ha
demostrado el beneficio del UP con las recomendacio-
nes diagndsticas y funcionales del grupo 8-17,

Cuidados inmediatos del recién nacido y
ultrasonido pulmonar

Transicion

Estudios fisiolégicos demostraron que en neonatos
> 35 semanas, el establecimiento de la LP sucede en
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Figura 8. Vista transdiafragmatica y excursion diafragmatica. A: neonato con fetopatia diabética. B: catéter umbilical
profundo que generd trombo biauricular demostrado en ecocardiograma (C). D: RT tras realizar trombectomia,
encontrando como complicacion inicial torax blanco izquierdo. E: vista transdiafragmatica izquierda por ultrasonido
que demuestra DP. F: UP longitudinal que demuestra DP. G: tras recuperarse del posquirdrgico se mostrd disminucion
de la movilidad del diafragma del lado izquierdo, que se comprueba con una excursién diafragmatica izquierda de
2 mm, diagnosticandose paresia. H: RT correspondiente que demuestra elevacion del hemitérax izquierdo. I: excursion
diafragmatica derecha normal. DP: derrame plural; RT: radiografia de toérax; UP: ultrasonido pulmonar.

las primeras cuatro respiraciones (3-6)'%8. La aireacion
pulmonar y la eliminacion parcial de liquidos se logré en
los primeros minutos después del nacimiento, con una
eliminacion completa dentro de las primeras 4 h des-
pués del nacimiento. En un 27% se observé un empeo-
ramiento de la ESC en el seguimiento longitudinal®. El
mismo grupo estudid 52 prematuros de 27 semanas
(RIC 26, 28.6), en los cuales se realizd UP a los 5-10
min, 11-20 min y 1-3 h. El UP de los 11-20 min tuvo una
S del 59% y E del 95% para predecir la necesidad de
surfactante. En los menores de 28 semanas, la especi-
ficidad y el valor predictivo positivo de un pulmén blanco
(tipo 1) es del 100% para recibir surfactante. Veintiséis
neonatos (50%) presentaron un empeoramiento de la
ESC en el seguimiento longitudinal'™.

Estabilizacion inicial

La estabilizacién inicial en sala de partos debe rea-
lizarse de acuerdo con las guias internacionales de
reanimacion neonatal, tratando de mantener siempre
una adecuada ventilacién, asi como ofrecer soporte
respiratorio durante la transicion y evitar las maniobras
que puedan causar dafio pulmonar. El pinzamiento del
cordon umbilical previo al inicio de la respiracion puede

causar disminucién subita del llenado ventricular
izquierdo y en consecuencia disminuir el gasto car
diaco y el flujo sanguineo cerebral, por lo que se pre-
fiere un pinzamiento tardio fisioldgico que permita que
los pulmones sean aireados y la circulacion pulmonar
se establezca'".

El manejo actual en RN prematuros con respiracion
espontanea es la utilizacion de ventilaciéon no invasiva
como soporte respiratorio inicial, prefiriendo la CPAP
nasal como la primera opcion desde la sala de partos,
por su accesibilidad, asi como seguridad y eficacia. Sin
embargo, su utilizacion varia ampliamente en las dife-
rentes UCIN, asi como la disponibilidad de recursos en
sala de partos'>17,

La aplicacion de CPAP en los primeros minutos de
vida promueve la reabsorcién de liquido pulmonar fetal,
facilita el llenado de aire y el establecimiento de la
capacidad residual funcional después del nacimiento.
Durante la reanimacion el CPAP puede ser adminis-
trado por medio de una mascarilla que cubra nariz y
boca del bebé, con una pieza en T o una bolsa inflada
por flujo, ajustando con la valvula de control el flujo o
utilizando una valvula de presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) en la pieza en T; generalmente con
una presion inicial de 6 cmH,0.
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes enfermedades respiratorias, aplicaciones diagndsticas y funcionales

Ejemplos y aplicaciones funcionales Ejemplos y aplicaciones funcionales

SDR. Los hallazgos incluyen signos bilaterales de:
Anormalidades de la LP (engrosada, irregular)
Ausencia de areas ventiladas (lineas-A) en todo el
pulmoén
Pulmén blanco por lineas-B coalescentes (signo del
vidrio esmerilado)

Broncograma de colapso (signo del copo de nieve)
Pueden existir consolidaciones < 5 mm

En algunos pacientes (15-20%) se han descrito
diferentes grados de DP, uni- o bilateral®

Diagndstico: un metaanalisis y revision sistematica que

incluyé 9 estudios con 703 neonatos mostré una S del

99% y una E del 95% (ABC 0.99) ®. De la misma manera,

reconociendo los patrones: tipo 1 para el pulmén blanco,

tipo 2 con lineas-B separadas y tipo 3 para el pulmon

normal. La presencia del pulmén tipo 1 es precisa para
predecir la primera dosis de surfactante con una Sy E
del 86% (ABC de 0.88) ¥

Taquipnea transitoria del RN*. Inicialmente se
reconocio la diferencia entre SDR que generaba un
pulmén blanco bilateral contra el patrén de TTRN que
mostraba areas respetadas
Se encuentran signos bilaterales de:

Lineas-B separadas.

Areas respetadas (lineas-A)

Doble punto pulmonar (lineas-B muy compactas en los

campos pulmonares inferiores y lineas-B no compactas

en campos superiores) en el 50% de los casos*#®

LP regular sin broncograma de colapso

Se ha descrito DP pequefio hasta en el 20%%
Diagnéstico: un metaanalisis y revision sistematica que
incluyd 7 estudios con 1,514 neonatos mostré S del 67%
y E del 97% (ABC 0.9906) *°

A: UP longitudinal y RT correspondiente de prematuro con SDR que
muestra signo del vidrio esmerilado. B: UP longitudinal y RT de prematuro
con SDR que muestra signo del copo de nieve. Observe que hay gran
discordancia entre las RT, teniendo A un peor patron radiologico que B,
mientras que el UP y la clinica de los pacientes mostraban lo contrario.
AF: en cuanto a la ESC para predecir la necesidad de la primera dosis de
surfactante (predecir falla de CPAP), en un metaanalisis que incluyo 7
estudios y 697 prematuros, un corte>9 tuvo una S del 89% y una E del 86%
(ABC 0.88). La identificacion por patrones de un pulmén blanco universal
(tipo 1) encontré una ABC de 0.88%. En prematuros tardios a término se ha
demostrado la funcionalidad del mismo corte>9%. Para predecir la
necesidad de la segunda dosis de surfactante la heterogeneidad entre
estudios no permite hacer metaanalisis, por lo que se utiliza el corte>10°".
Se ha demostrado que la presencia de corioamnionitis clinica no
influencia la ESC en prematuros®

A: UP longitudinal y RT correspondiente de neonato de término con TTRN
que muestra doble punto pulmonar. B: UP longitudinal y RT
correspondiente de prematuro tardio con TTRN sin doble pulmonar que
muestra patron de lineas-B y areas respetadas. Note en ambos casos LP
regular sin broncograma de colapso.

AF: la ESC (generalmente<7) muestra buena correlacion con el trabajo
respiratorio y es Util para monitorizar el curso clinico. La presencia del
fenémeno de reclutamiento durante la inspiracion puede ayudar a hacer
ajustes en el soporte respiratorio*

Consolidaciones: un principio importante de aclarar es que una consolidacion no es igual a una neumonia. Se observan
consolidacion en atelectasias, hemorragia pulmonar, SAM y neumonias. En la consolidacion desparecen los artefactos y se observa
realmente el parénquima pulmonar como una region similar al tejido hepéatico (en escala de grises) con margenes desiguales en
forma de cufia. La LP se rompe y aparece el signo de la disrupcion de esta (del inglés shred sign). En medicina de adultos y cuidados
intensivos pediatricos la presencia de broncograma fluido (dinamico) vs. estatico y la regularidad del margen del area gris
(hipoecogenicidad de la hepatizacion) ha sido (til para diferenciar de neumonia y atelectasias®. En general es dificil distinguir entre
broncogramas estaticos y dinamicos en el RN, posiblemente debido a los pequefios volimenes corrientes durante la respiracion. Se
debe unir los hallazgos del UP més un constructo clinico indicativo de infeccion para diagnosticar neumonia. En nifios un algoritmo
que utiliza UP con procalcitonina tiene una S del 90% y una E del 85% para diagnosticar neumonia bacteriana?. Recientemente se
publicé que el uso del UP con procalcitonina tiene una S del 80% y E del 73% (ABC 0.86) para diagnosticar neumonia asociada a

cuidados de la salud®

(Contintia)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologias, aplicaciones diagnésticas y funcionales (continuacion)

Enfermedad respiratoria Ejemplos y aplicaciones funcionales

Neumonia®. Los hallazgos de neumonias bacterianas
incluyen:
LP, gruesa y disrupcion de la LP
Consolidacion pulmonar caracterizada por
hepatizacion del pulmén, desaparicion de lineas-A
Lineas-B separadas o coalescentes
Disminucion del deslizamiento pleural
Pulso de pulmén
El broncograma fluido se encuentra de 20-50%'%-10!
DP
Las neumonias virales, flingicas y bacterianas pueden
tener presentacion similar, por lo que no es (til el UP
para hacer diagndstico diferencial'®. Neumonias
virales'®'% y fiingicas'® se han descrito con:
Alteraciones de la LP engrosada, interrumpida
Lineas-B separadas o coalescentes
Consolidaciones (generalmente pero no
exclusivamente pequefias) con y sin broncograma
DP
Diagnéstico: no hay metaanalisis neonatales. En un
metaanalisis que incluy6 8 estudios y 765 neonatos y
nifios mostro una S del 96% y E del 93% (ABC 0.98) '/
Es importante aclarar que cuando mejora una neumonia
desaparece la consolidacion y reaparecen los artefactos
(lineas-B, lineas-A)

Hemorragia pulmonar'®. Los hallazgos incluyen:
Disrupcion y anomalias marcadas de la LP
Consolidacion
Broncograma de colapso y fluido
DP
Lineas-B separadas y coalescentes
Depositos de fibrina entre la pleura parietal y visceral
Diagnéstico: recientemente en un estudio de casos y
controles que incluyé 168 neonatos (42 en cada grupo)
con neumonia, aspiracion de meconio, hemorragia
pulmonar y neonatos sanos, la coexistencia de
consolidacién pulmonar con broncogramas fluido y DP
mostré una S del 81% y E del 98.4%. El depdsito de
fibrina fue poco comun, con S del 28.6%, pero E del
100%. Uno de cada 5 pacientes fue diagnosticado por
UP antes de la hemorragia oronasal'"®

SAM: se ha descrito en casos tanto leves como
criticos'!11%
Anomalias de la LP
Patron intersticial de lineas-B
Consolidaciones mdltiples con y sin broncograma
Se ha descrito DP en un 14%'"®
La mezcla de areas normales de pulmon alternadas
con sindrome intersticial, pulmén blanco y areas de
consolidacion y atelectasia son caracteristicas

A: UP transversal y RT correspondiente de una neumonia por Klebsiella
pneumoniae. Note la presencia consolidacion basal con broncograma fluido
escaso (flechas). B: UP transversal y RT correspondiente de una neumonia
por Escherichia coli. Note la presencia de consolidacion apical y abundante
broncograma fluido (flechas). C: UP longitudinal y RT correspondiente de
una neumonia por SARS-CoV-2. Note la consolidacion posterior derecha
que no es tan aparente en la RT con broncograma estatico (asteriscos).

AF: es (til el seguimiento longitudinal para documentar respuesta al
tratamiento antibiotico, ventilatorio y complicaciones. La ESC es
importante y correlaciona con la gravedad. Se debe tomar el indice de
consolidacion, siendo generalmente las mayores a 1 cm absoluto o > 0.5
cm/kg clinicamente importantes®. También es de utilidad la cantidad de
espacios intercostales que abarca, ya que se ha encontrado que si ocupa
mas de tres espacios intercostales predice neumonia grave con S del
83.3% y E del 85.2% (ABC 0.77) '%

A: UP longitudinal y RT correspondiente de un prematuro con hemorragia
pulmonar. Identifique la consolidacién con broncograma estético y
marcada disrupcion de la LP (linea punteada). B: UP transversal de un
prematuro con hemorragia pulmonar. Note la presencia de fibrina entre
las pleuras (asterisco) y la presencia de edema intersticial y alveolar con
broncograma de colapso.

AF: es (til el seguimiento longitudinal para documentar respuesta al
tratamiento ventilatorio y complicaciones

RT y UP longitudinal posterior correspondiente de: A) SAM leve, observe
edema intersticial y alveolar con consolidaciones pequefas (C); B) SAM

(Contindia)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologias, aplicaciones diagnésticas y funcionales (continuacion)

Enfermedad respiratoria Ejemplos y aplicaciones funcionales

Atelectasias: las caracteristicas ecograficas de la
atelectasia incluyen gran consolidacion pulmonar con
bordes bien definidos y anomalias de la LP. Los hallazgos
incluyen:
Consolidacion acompafada o no de broncogramas
estatico o dindmico
Bordes del area de consolidacion relativamente claros
y regulares
Desaparicion de las lineas-A
Pulso de pulmén en las etapas tempranas
En caso de la deteccion de consolidaciones posteriores
y si las condiciones del paciente lo permiten se
recomienda pronar al paciente y establecer maniobras
de fisioterapia. La desaparicion de estas areas ayuda a
hacer el diagnostico de atelectasias
Se necesitan 6 horas en la misma posicion para
modificar el intercambio gaseoso; la pronacién mejora la
aireacion pulmonar, en neonatos con SDR en
recuperacion, DBP en evolucion o SDRAN neonatal sin
efectos hemodinamicos relevantes''

Derrame pleural '"*'?: en el DP ambas capas estan
separadas por liquido lo que da un patrén homogéneo
que generalmente es anecoico o hipoecoico
Los hallazgos incluyen:
Ausencia del signo del murciélago
El signo de las 4 paredes y un &rea anecoica 0
hipoecoica dependiendo de la composicion del
derrame. Se ve como el espacio delimitado por cuatro
bordes regulares que son lineas virtuales trazadas
entre la LP (pleura parietal) y la linea pulmonar (pleura
visceral)
En el modo-M, con cada ciclo respiratorio la linea de
la superficie pulmonar se movera hacia la LP creando
el signo del sinusoide. Es especialmente 0til realizar la
exploracion en modo M antes de decidir si aspirar el
derrame, ya que da una indicacion del espacio entre
las capas pleurales durante el ciclo respiratorio
A la fecha no hay revisiones sistematicas ni metaanalisis
del UP para DP en neonatos. La experiencia deriva de
literatura de adultos (donde se considera el método de
referencia'?') y experiencia personal. También se
considera el método de referencia para la realizacion de
procedimientos'?. La guia por UP mejora el desempefio
de la toracocentesis y disminuye las tasas de NTX
residual'?1%
Todo liquido extraido se debe someter a anélisis
citologico, citoquimico y cultivo

grave con asfixia perinatal. Observe edema intersticial y alveolar con
consolidaciones (C) mas extensas y DP.

AF: el UP seriado permite informacion fundamental acerca de la
respuesta al tratamiento ventilatorio, permitiendo guiar el manejo
respiratorio (surfactante, antibioticos) y detectando de manera temprana
complicaciones como NTX'*

A: UP longitudinal lateral y RT correspondiente de un neonato con
atelectasia total derecha por estenosis bronquial derecha secundaria a
intubacion prolongada. B: UP longitudinal lateral y RT correspondiente tras
procedimiento broncoscopico, documentando éxito en el procedimiento y
ausencia de NTX, ya que habia deslizamiento pleural.

AF: en neonatos quirdrgicos es una herramienta importante para detectar
atelectasias postanestesia, con S del 88% y E del 89% comparado con
resonancia magnética (k 0.75) ''5. Actualmente se desarrolla un ensayo
clinico comparando la eleccion estandar de PEEP vs. guiado por UP en
neonatos sometidos a anestesia''’. Un estudio que correlaciond en 70
prematuros UP, RT y oxigenacion en relacion con el volumen pulmonar
demostré que, si bien el UP no correspondioé con la posicion radiografica
del diafragma, predijo atelectasias regionales y correlacion6 con la
oxigenacion''®

A: imagen por UP longitudinal que demuestra DP. Note en modo-B el signo
de las 4 paredes (lineas punteadas), y a la realizacion del modo-M el
signo del sinusoide (flecha). B: medicion de la distancia de la pleural
parietal a la visceral. C: medicion de la distancia de la base del diafragma
a la pleura visceral.

AF: se puede clasificar el DP por ultrasonido en la region posterolateral
a nivel del receso costofrénico como pequefio (< 10 mm), moderado
(10-30 mm) o grande (> 30 mm) '%. En la experiencia del grupo se
obtienen aproximadamente 15-20 ml por cada poo/ de 1 cm de la pleura
parietal a la visceral'”. Con un transductor sectorial se puede hacer una
estimacion mas precisa sabiendo la altura del derrame y la distancia
méxima de la base del pulmén al diafragma'?. DP con patrones
complejos septados, complejos no septados o homogéneamente
ecogénicos son sugestivas de exudados o hemotorax'?

(Contintia)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologias, aplicaciones diagnésticas y funcionales (continuacion)

Enfermedad respiratoria

NTX'30-13% en el NTX se pierde la aposicion entre la
pleura parietal y visceral por la presencia de aire entre
estas
Los hallazgos incluyen:
Ausencia de deslizamiento pleural
Presencia solo de lineas-A (una linea-B o
consolidacion descartan la posibilidad)
Signo del codigo de barras en el modo-M
Ausencia de pulso pulmonar
La presencia de un punto pulmonar es un signo
especifico (100%) de NTX (leve-moderado), pero su
ausencia no lo excluye, como ocurre en el PTX a
tension grave
Diagnéstico: un metaanalisis reciente presenté una S del
96.7% y una E del 100% para la poblacién neonatal (255
neonatos estudiados); con un ABC de 0.99'%

Timo, NTX y neumomediastino

Neumomediastino: en el eje corto el diagnéstico se basa
en el hallazgo de aire libre en el tejido blando rodeando
el timo™%1%7_ En eje largo Kiing et al. describieron estos
puntos hiperecogénicos horizontales en forma de
escalera (signo de la escalera) que indican la presencia
de aire atrapado debajo del timo. Estos puntos o lineas
hiperecogénicas pueden presentar reverberacion
posterior'®®

NTX: en el eje corto del timo, el hallazgo de lineas-A en
el plano transversal anterior en vez del timo y los
grandes vasos es un signo ecogréafico sencillo, que
presenta S del 99% y E del 100% para el diagnéstico de
NTX anterior'®

Hernia diafragmatica

Los hallazgos incluyen':
Ausencia parcial de la linea hiperecoica que
representa el perfil diafragmatico normal
Ausencia parcial de la LP en el hemitérax afectado
Ausencia de lineas-A en el area
Presencia de un area multicapa con contenido
hiperecoico en movimiento (intestino normal)
Posible presencia de 6rganos parenquimatosos dentro
del torax (es decir, higado o bazo)

Ejemplos y aplicaciones funcionales

UP longitudinal y RT correspondiente. A: prematuro extremo con SDRy
hemorragia intraventricular. B: 12 horas después valorado por deterioro
hemodinamico se realiza SAFE modificado (SAFEm) encontrando NTX a
tension al no tener deslizamiento pleural y desaparicion de lineas-B,
encontrando Gnicamente lineas-A. C: tras la colocacion de la sonda
pleural reaparecen lineas-B coalescentes y broncograma de colapso.

AF: |a posicion del punto pulmonar da una idea de la extension del NTX,
cuando es pequefio este se encuentra anterior a la linea axilar anterior,
moderado cuando se encuentra entre la linea axilar anterior y la posterior
y grave cuando se encuentra posterior a la linea axilar posterior o cuando
no hay punto de pulmén. El UP es el método de referencia para el
diagnostico y tratamiento de NTX neonatal. Cualquier intervencion debe
ser guiada por la clinica del paciente (estable vs. en riesgo vital)

A: eje largo del timo mostrando sus referencias anatémicas, note el borde
suave no ecogénico. B: signo de la escalera por aire debajo del timo
(lineas hiperecogénicas) por neumomediastino. C: RT que muestra el signo
del velero spinacker o alas de angel (flechas punteadas), caracteristicas
de neumomediastino. D: eje corto del timo que muestra sus referencias
anatémicas normales. E: NTX anterior que genera la pérdida del eje corto
del timo y la presencia de lineas-A (flechas) sin deslizamiento pleural. F:
RT lateral correspondiente que muestra el aire anterior (cabeza de flecha).

A: RT y B. UP longitudinal correspondiente que muestra la ausencia de LP,
ausencia de lineas-A y la presencia de imagenes multicapa
correspondientes a intestino (flecha).

AF: monitorizacion de la reexpansion. Se ha demostrado disminucion de
una ESC modificada con la mejoria'®'. Deteccion de complicaciones: DP,
NTX, consolidaciones (atelectasias, neumonia). Gregorio Hernandez et al.
encontraron que el pulmén contralateral al defecto puede tener valor
pronostico para la duracion de la ventilacion. Probable utilidad para guiar
la extubacion™2 Un grupo reportd su utilidad para la planeacion
quirtirgica'®

(Contintia)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologias, aplicaciones diagnésticas y funcionales (continuacion)

Enfermedad respiratoria

MCPVA: en pacientes con diagnostico prenatal es atil
para confirmarlo. Es importante realizar el UP el primer
dia de vida, ya que las lesiones se pueden airear y se
dejan de reconocer.
Los hallazgos incluyen:
Consolidaciones o areas similar a tejido
(parenquimatosas)
Lesiones quisticas hipoecoicas intercomunicadas,
Unicas o multiples
En casos de secuestro broncopulmonar se puede
documentar la irrigacion de la aorta
Estos signos pueden ser (tiles para sospechar
malformaciones congénitas pulmonares cuando no hay
un diagnostico prenatal, aunque es fundamental la TC
para confirmar el diagnostico'

SDRAN'*: se define como SDRAN al evento con
insuficiencia respiratoria hipoxémica de inicio agudo
(dentro de una semana) a partir de una lesion clinica
conocida o sospechada. Los criterios de exclusion son
SDR (déficit de surfactante), TTRN o anomalias
congénitas como afeccion respiratoria aguda primaria.
Radiolégicamente se caracteriza por opacidades o
infiltrados difusos, bilaterales e irregulares, u
opacificacion completa de los pulmones (imagen en
vidrio despulido), que no se explican completamente por
SDR, TTN, DP, atelectasia 0 anomalias congénitas. El
origen del edema no se explica por cardiopatia
congénita de flujo pulmonar aumentado
Los hallazgos por UP son'*:

Alteraciones de la LP

Patron intersticial de lineas-B

Lineas-B coalescentes

Consolidaciones

DP

Edema pulmonar por flujo pulmonar aumentado: el UP
es (til para evaluar el edema pulmonar en neonatos.
Aunque es preciso en la deteccion de liquido pulmonar
extravascular, no puede distinguir entre edema
cardiogénico y no cardiogénico'’. Una vez que el
paciente esta en ventilacion mecanica, el edema
pulmonar se modifica, por lo que el UP sirve para valorar
la aireacion en general

Aunque en neonatos es dificil, el edema cardiogénico se
caracteriza por ser mas homogéneo sin alteraciones en
la LP'8

Diagnéstico: con la ESC de 6 areas se estudiaron 237
nifios. La puntuacion media total del UP fue de
12.88+6.41, siendo mayor en los RN (16.77+5.25) en
comparacion con los nifios mayores (5.36+5.57). Una
mayor ESC resulto significativa tanto para la duracion de

Ejemplos y aplicaciones funcionales

A: UP longitudinal que muestra consolidaciones donde alternan lesiones
quisticas hipoecoicas de diferentes tamafos (asteriscos). B: RT
correspondiente, note que no es evidente en hemitérax derecho. C: RM
que muestra lesion quistica. D: espécimen quirdrgico.

AF: se ha demostrado alta consistencia con la TC. Util para el seguimiento

A: RT de prematuro que presenta insuficiencia respiratoria hipoxémica,
necesidad de ventilacion y disfuncion diastélica por una neumonia por
SARS-CoV-2. La RT presenta imagen en vidrio despulido. B: UP
longitudinal muestra alteracion de la LP y edema intersticial y alveolar
(pulmon blanco). C: UP longitudinal posterior que muestra edema
intersticial y alveolar y consolidaciones. D: RT tras reclutamiento con
VAFO. E: UP longitudinal con lineas-A y deslizamiento pleural. F: UP
longitudinal posterior con disminucion de las consolidaciones y niamero de
lineas-B.

AF: (til para el seguimiento

A: UP y RT correspondiente de RN con edema grave por flujo pulmonar
aumentado con escala LUCAS de 16 puntos secundario a conducto
arterioso permeable grande, comunicacion interauricular e
interventricular. B: UP y RT tras ligar el conducto arterioso y colocar un

(Contintia)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologias, aplicaciones diagnésticas y funcionales (continuacion)

Enfermedad respiratoria

la estadia en la unidad de cuidados intensivos, como
para el tiempo de extubacion'®

Girona-Alarcon et al. estudiaron 17 pacientes menores a
2 meses sometidos a cirugia cardiaca. El UP detectd
mejor el edema pulmonar que la RT, con una S del 91.7
vs. 44% y un mayor valor predictivo negativo, de 88.2 vs.
53.3%'*. Incrementos en la ESC se correlacionaron con
mayor tiempo de bypass cardiopulmonar, soporte
inotrépico y necesidades de Fi0,

Ejemplos y aplicaciones funcionales

cerclaje de la pulmonar, presentando escala LUCAS de 6.
AF: el grupo de trabajo recomienda la escala LUCAS para la valoracion y
seguimiento del edema pulmonar. Ver esquema abajo

A: menos de 3 lineas B entre dos espacios intercostales, prevalencia de areas respetadas (1 punto). B: 3-7 lineas B entre dos
espacios intercostales con areas separadas (2 puntos). C: lineas B coalescentes sin areas respetadas o mas de 7 lineas B entre dos
espacios intercostales (3 puntos). D: DP (4 puntos). ESC: 6-9 puntos: edema leve, 10-14 puntos edema moderado, > 15 puntos edema

grave'®

CAP relacionado con la prematuridad: se ha utilizado el
UP para reflejar flujo pulmonar aumentado. Cualquier
disminucion en la ESC es sugestiva de resolucion o
disminucion de la sobrecirculacion pulmonar y el edema
tras el cierre o estrechamiento del CAP. Se han
publicado estudios heterogéneos que utilizan el UP
como prueba diagnéstica de CAP hemodinamicamente
significativo entre el tercer y cuarto dia posnatal''-15,
En estos estudios, la ESC fue inversamente proporcional
con la edad gestacional y el peso al nacer y
directamente proporcional con el didmetro del CAP, el
diametro del CAP indizado por el peso y la relacion
auricula izquierda/aorta. También se ha demostrado la
posibilidad de predecir el CAP quirtrgico al dia 14'%.
Savoia et al. reportaron la disminucion sostenida de la
ESC que coincidio con la disminucion del gasto
ventricular izquierdo en prematuros que se sometieron a
ligadura con CAP'®

Neumonia por acidos biliares: la neumonia neonatal por
acidos biliares se presenta en neonatos tras CIE. Se
diagnostica CIE cuando las madres presen prurito no
relacionado con otras afecciones durante la segunda
mitad de la gestacion y acidos biliares>10 pmol/I.
Inicialmente se manifiesta como un trastorno leve en las
primeras horas de vida, pero posteriormente puede
empeorar y comportarse similar al SDR. El UP
inicialmente (primeras 6 horas) se caracteriza por:

Patrén heterogéneo de lineas-B

Lineas-B coalescentes
Posteriormente progresa el patron difuso coalescente de
lineas-B, con engrosamiento pleural con algunos puntos
de interrupcion y desaparicion de lineas-A. Las
consolidaciones son infrecuentes (10%) 1%

Ecocardiograma y UP correspondiente de paciente prematuro con CAP
relacionado con la prematuridad hemodindmicamente significativo.

A: ecocardiograma con CAP tras tres ciclos de cierre farmacoldgico
fallidos. UP con lineas-B coalescentes. B: ecocardiograma tras ligadura
de conducto arterioso (*) que muestra ausencia de flujo transductal. UP
con lineas-B separadas.

AF: aunque los estudios existentes tienen alto riesgo de sesgo, en general
muestran un buen desempefio para diagnosticar CAP, con un ABC de 0.94,
por lo que se recomienda agregar a la valoracién multimodal mediante
ecocardiografia'’

RT y B. UP longitudinal correspondiente. RN de 34.5 SDG, feto grande para
edad gestacional. Madre con colestasis del embarazo y acidos biliares de
79 umol/I. A: ingreso a UCIN, ESC de 8/18, recibe una dosis de surfactante.
B: a las 48 horas persiste ESC 9/18 y aparecen consolidaciones pequefias
pero extensas en campo posterior (recuadro inferior). Recibid 21 dias de
ventilacion mecdnica, incluyendo 8 dias de VAFQ.

AF: se ha descrito el UP para seguimiento. Regiroli et al. describieron una
ESC al ingreso de 5.4 (4.5)/18, sin embargo el indice de oxigenacion
empeord de 2.9 (1.1) al ingreso a 4.6 (2) en su peor momento, acercandose

(Contintia)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologias, aplicaciones diagnésticas y funcionales (continuacion)

Enfermedad respiratoria Ejemplos y aplicaciones funcionales

DBP: los hallazgos incluyen'’:

LP engrosada (generalmente>1 mm) e irregular

Patrén heterogéneo de lineas-B

Lineas-B coalescentes

Areas respetadas (lineas-A)

Consolidaciones de tamafio variable
Puede ayudar a definir diferentes fenotipos de DBP: se
ha descrito que en cohortes de neonatos con DBP
ayuda a identificar atelectasias, neumonias, flujo
pulmonar aumentado y edema pulmonar, por lo que
puede servir para hacer diagnostico diferencia de la
causa de necesidad de oxigeno prolongado en esta
poblacion'®-161

EPI de presentacion temprana: la EPI es un grupo raro
de enfermedades cronicas respiratorias (0.13-16.2 por
100,000 neonatos). Menos frecuente es la presentacion
en el RN, donde se manifiesta taquipnea prolongada'®.
El agregar a la exploracion fisica el UP para detectar un
patron intersticial de lineas-B progresivo puede ser (til
para sospecharlas'®’. Las EPI de presentacion temprana
son:
Trastornos difusos del desarrollo:
Displasia alveolocapilar con desalineacion de venas
pulmonares
Displasia alveolar congénita
Displasia acinar
Condiciones especificas de causa no definida:
Hiperplasia neuroendécrina de la infancia
Glucogenosis pulmonar intersticial
Desordenes de disfuncién del surfactante:
Deficiencia de proteina B
Deficiencia de proteina C
Mutacion ABCA3
Histologia compatible con déficit de surfactante sin
causa genética
Alteraciones del desarrollo que reflejan alveolarizacion
deficiente:
Hipoplasia pulmonar
DPB
Anomalias relacionadas con cardiopatias congénitas o
alteraciones cromosomicas

a los pacientes con SDR. Se describe la necesidad de surfactante en el
33% de los pacientes'®. Se debe realizar siempre valoracion
ecocardiogréafica

A: UP y RT correspondiente de exprematuro con DBP grave con
hipertension pulmonar cronica. ldentifique engrosamiento e interrupcion
de la LP, asi como lineas-B con patrén heterogéneo. B: progresion de la
enfermedad con edema intersticial y alveolar, asi como consolidaciones
pequenas.

AF: un metaanalisis que incluy6 1,027 neonatos demostré que es posible
predecir DBP del dia 7 a 14 sin importar la definicion utilizada. No hubo
diferencia significativa entre usar 6 vs. 10 areas'®2. En el grupo de 28 a 30
semanas Raimondi et al. encontraron que a la semana de vida una ESC
con corte de 10 tiene una S del 78% y una E del 87% (ABC de 0.89) para
predecir DBP'63, El UP es atil para monitorizar la respuesta a
diuréticos'®"164165

el

RN de 34 semanas que se aborda por taquipnea prolongada y
requerimiento de oxigeno. UP y RT correspondiente. A: valoracién inicial
con patron intersticial de Lineas-B, denotando edema intersticial.

B: progresion de patron intersticial a Lineas-B coaescentes y
broncograma de colapso (edema intersticial y alveolar). Tras TAC de alta
resolucion compatible con EPI se realiza biopsia pulmonar. C: biopsia con
pérdida parcial de la arquitectura debido a expansion del intersticio a
expensas de células de tamafio mediano con citoplasma amplio, claro y
nicleos centrales de redondos a ovales, que con la tincion especial de
histoquimica (PAS), se evidencia que contienen en su citoplasma material
granular que se digiere con la diastasa, correspondiente a glucégeno. Se
diagnostica Glucogenosis Pulmonar Intersticial. D: Ultra microfotografia
que muestra glucégeno monoparticulado. (patologia cortesia del Dr.
Stanislaw Sadowinski Pine y Carlos Alberto Serrano Bello, Patologia
HIMFG).

AF: se debe tener alto indice de sospecha en casos con taquipnea y
requerimiento de oxigeno prolongado. Generalmente el estado pulmonar
no se explica por la historia clinica. La TC pulmonar de alta resolucién y la
broncoscopia con lavado broncoalveolar, asi como el anélisis genético,
ayudan a hacer el diagnéstico. En casos de incertidumbre diagnéstica se
debe realizar una biopsia pulmonar

ABC: area bajo la curva; AF: aplicaciones funcionales; Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda; CAP: conducto
arterioso permeable; CIE: colestasis intrahepética del embarazo; CPAP: presion positiva continua en las vias aéreas; DP: derrame pleural; DPB: displasia broncopulmonar;
E: especificidad; EPI: enfermedad pulmonar intersticial; ESC: escala semicuantitativa; Fi02: fraccién inspirada de oxigeno; LP: linea pleural; MCPVA: malformacion
congénita pulmonar y de la via aérea; NTX: neumotérax; PEEP: presion al final de la espiracion; RM: resonancia magnética; RN: recién nacido; RT: radiografia de torax;

S: sensibilidad; SAFEm: sonographic algorithm for liFe threatening emergencies modificado; SAM: sindrome de aspiracién de meconio; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo grave; SDG: semanas de gestacion; SDR: sindrome de dificultad respiratoria; SDRAN: sindrome de dificultad respiratoria agudo neonatal; TC:
tomografia computarizada; TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; UP: ultrasonido pulmonar; VAFOQ: ventilacion de

alta frecuencia oscilatoria; VCS: vena cava superior.
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Multiples ensayos clinicos aleatorizados demostraron
que el tratamiento inicial del RN prematuro que presenta
datos clinicos de dificultad respiratoria debe ser la utiliza-
cién de CPAP idealmente con puntas cortas binasales, con
aplicacién de surfactante selectivo de forma temprana (téc-
nica LISA [less invasive surfactant administration], ver mas
adelante) y si se intubo el paciente, la subsecuente extu-
bacién continuando con CPAP nasal; esto ha resultado en
una menor necesidad de ventilacion mecénica y menor
uso oxigeno a los 28 dias, aunque sin diferencias en DBP
al compararlo con el uso de surfactante profilactico'>178,

Al estudiar al grupo de pacientes que fueron mane-
jados de forma sistematica con CPAP nasal previo a
la administracion de surfactante, se ha demostrado una
disminucion del riesgo de DBP o muerte, por lo que la
estabilizacion inicial con CPAP nasal aunado al uso de
surfactante selectivo es una de las terapias mas reco-
mendadas en la actualidad'®.

Perri et al. estudiaron 62 neonatos de 33 semanas o
mas y con la ESC de seis areas. Demostraron que un
UP realizado a las 3 h con un corte > 6 predijo la nece-
sidad de CPAP con una S del 84.8% y E del 86.2%
(ABC 0.91). Igual que en estudios previos una ESC > 9
predijo la necesidad de surfactante'@.

Técnica LISA

La administracion de surfactante menos invasivo
(LISA, less invasive surfactant administration) se puede
realizar con sondas, catéteres vasculares y catéteres
especiales para instilacion de surfactante. Esta técnica
ha demostrado disminuir el desenlace compuesto de
muerte o DBP, necesidad de ventilacién y la presencia
de DBP entre los supervivientes'®'. Se ha comparado
la decision de la administracion de surfactante guiada
por UP vs. FiO, (fraccion inspirada de oxigeno) deno-
minada ESTHER (Echography-guided Surfactant
THERapy) en Paris y el estudio ULTRSURF en Espafia.
Ambos demostraron que se incrementa la proporcion
de neonatos que reciben surfactante dentro de las pri-
meras 3 h, se redujo la maxima FiO, alcanzada antes
del tratamiento, se evidencidé una presion parcial de
diéxido de carbono (pCO,) mas baja, se disminuyo la
duracion de ventilacion invasiva y se incrementaron los
dias libres de ventilador'®?'83, También se ha demos-
trado que no hay un incremento en el uso de surfac-
tante por la introduccién de la técnica con UP84,

Criterios para intubacion tras la ministracion de surfac-
tante: FiO, > 50%, mdltiples episodios de apnea (> 4 epi-
sodios por hora 0 > 1 episodio que requiera rescate con

ventilacion con presién positiva) o acidosis respiratoria
(pCO, > 65 mmHg y pH < 7.20 en muestras capilares).

Un estudio de factores predictores de falla de LISA
encontrd que los mejores predictores fueron la edad
gestacional, la restriccion del crecimiento intrauterino,
la temperatura al ingreso, la relacion saturacion/FiO, y
la ESC. El modelo mostré un ABC de 0.84 (IC 95%:
0.75-0.93; p < 0.001). Una ESC > 12 en un UP realizado
de 60 a 120 min tras el procedimiento incrementa 6.4
veces la posibilidad de falla de CPAP y en el modelo
fue el factor que méas impact¢'e.

Recomendacion

Idealmente debe existir una valoracion cercana a los
60 minutos de vida tomando en cuenta la hora dorada
para dar tiempo al reclutamiento del pulmén y decidir
la administracion de surfactante'®. En caso de des-
compensacion subita se debe realizar un UP inmediato.
Diferentes guias nacionales e internacionales conside-
ran al UP para diagnosticar SDR, asi como predecir falla
de CPAP al calcular una ESC'®"'8, EI reconocimiento
de patrones es muy importante, ya que el neonato con
pulmén blanco (tipo 1) va a requerir soporte respiratorio
e ingreso a unidad de cuidados intensivos o intermedios,
mientras que el pulmdn negro con deslizamiento (tipo 3)
no'8%1%0_ Por esto es muy importante que esté disponible
la técnica en la sala de partos, aunque existan diferen-
tes niveles de experiencia. En el INPER el UP en la
sala de partos incluye el UP a la hora de vida para
complementar la decisién de administrar surfactante.
Se incluye tras la insercion del catéter de surfactante
una vista de la via aérea que permite localizarlo in situ,
posteriormente se da seguimiento al procedimiento
asegurando adecuado deslizamiento pleural; ademas
de poder monitorizar la frecuencia cardiaca por ultra-
sonido (Fig. 9)%.

Ultrasonido pulmonar y ventilacion

Prediccion de la necesidad de ventilacion
mecanica

En el 2014 Raimondi et al. estudiaron 54 neonatos
(32.5 £ 2.6) y encontraron que el pulmén blanco (tipo
1) predecia falla a la ventilacion nasal. Con un UP a
las 2 h de vida. También se clasificaron las RT en cua-
tro grados de SDR®'. Por UP el pulmdn tipo 1 mostrd
una S del 88.9% y E del 100%. La RT (que se clasificd
como grado 1 en el 72%) mostr6 una S del 38.9% y E
del 77.8%'%2. Posteriormente Vc et al. demostraron que
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Figura 9. Utilidad del UP durante la técnica LISA. A: técnica LISA donde se muestra el catéter tras la insercion con el
paciente en CPAP. B: en la vista transtraqueal se puede localizar el catéter de surfactante dentro de la via aérea entre
los dos lébulos tiroideos. A la izquierda del paciente se observa el es6fago con la sonda orogéastrica. CPAP: presion
positiva continua en las vias aéreas; LISA: administracion de surfactante menos invasivo, less invasive surfactant

administration; UP: ultrasonido pulmonar.

con la ESC de seis zonas una ESC > 7 predijo falla a
la ventilacién no invasiva en 192 neonatos de 35 + 2.7
con una S del 77.4% y E del 75.1% (ABC 0.82). Una
escala de Silverman Anderson > 5 tuvo peor desem-
pefio que la ESC (ABC 0.67)'%%. Rodriguez Fanjul et al.
reclutaron 105 neonatos ingresados a la UCIN mayores
de 32 semanas no intubados. Se clasificd el UP cegado
a la condicién clinica como bajo riesgo (normal o
TTRN) o alto riesgo (SDR, aspiracion de meconio, NTX
o neumonia). Un segundo investigador realizé lo mismo
con la RT. Se defini6 falla respiratoria como la necesi-
dad de intubacidn el primer dia de vida. El 35.2% fue-
ron de alto riesgo. Como predictores de falla respiratoria
el UP y la RT tuvieron un indice alto de concordancia
k 0.91. El UP presenté una S del 95% y E del 82.5%
como predictor de ventilacion mecanica'®*. Zhang et al.
estudiaron 857 prematuros para estudiar el desempefio
del UP realizado a las 2 h del ingreso a UCIN para
predecir necesidad de ventilacién mecanica. Se dividié
en dos grupos: en el de menos de 32 semanas una
ESC > 8 dio una S del 74% y E del 68.3% (ABC 0.749).
En el grupo mayor de 32 semanas una ESC > 7 mostré
una S del 75.3% y E del 83% (ABC 0.863)'%. Se ha

demostrado que mayores ESC se correlacionan con los
requerimientos de ventilacion y FiO,'%419%.197, Eltomey
et al. en Egipto estudiaron 40 neonatos ingresados a
UCIN realizando un UP al ingreso, después de intubar
y antes de extubar. Una ESC < 14 tenia una S del 85%
y una E del 100% (ABC 0.98) para poder cambiar de
asisto control (AC) a sincronizado intermitente (SIMV)
y una ESC < 6 mostré una S del 97.5% y una E del
100% (ABC 0.96) para extubacion exitosa'®.

Ultrasonido pulmonar y reclutamiento

La estrategia de «pulmon abierto» representa un
abordaje conocido para distribuir de forma homogénea
el volumen corriente en los pacientes con ventilacién
mecanica, mediante maniobras de reclutamiento pulmo-
nar. El reclutamiento pulmonar se refiere al proceso
dinamico de reapertura de alveolos inestables colapsa-
dos por medio del incremento deliberado y transitorio de
la presion transpulmonar, mediante inflaciéon sostenida
de los pulmones a presiones de la via aérea mayores.
En algunos pacientes criticos con condiciones inesta-
bles estas maniobras podrian resultar en deterioro
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clinico. Debido a esto, es de vital importancia seleccio-
nar los casos que se beneficiarian mas de este proce-
dimiento, minimizando el riesgo de deterioro pulmonar
y hemodinamico. El objetivo del UP es llevar de un
pulmon consolidado a un pulmén blanco y/o de un pul-
moén blanco a un patrén intersticial de lineas-B. La pre-
sencia de un patrén S y el signo de los rayos del sol
demostrado por UP muestra reclutabilidad (Tabla 2). Por
el contrario, la apariencia de mayor broncograma esta-
tico (patron D) implica no reclutabilidad. Existen tres
series de casos que demuestran que el reclutamiento
guiado por UP podria ser mas efectivo que el procedi-
miento estandar basado en oxigenacion, en términos de
duracion de la ventilacién invasiva, presion media de la
via aérea (PMVA) requerida, concentracion intraalveolar
de interleucina 6 (menos inflamacién), estancia intrahos-
pitalaria y transicion a ventilacion no invasiva'®®-2%",
Como se menciond, el UP no puede demostrar
sobredistensién, por lo que se deben utilizar métodos
como la RT. En un estudio interesante en Holanda se
analizaron maniobras de reclutamiento en ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria (VAFQO) en 69 neonatos
antes y 39 neonatos después de manejo con surfac-
tante. Dos pediatras radiélogos analizaron el grado de
radiolucidez en la RT. Al utilizar maniobras de recluta-
miento individualizadas, guiadas por el aporte de oxi-
geno, se observé sobredistension leve a moderada en
nueve pacientes (24%) y solamente cuatro (6%) desa-
rrollaron fuga aérea®%22%%, Esto demuestra que el
riesgo de sobredistension significativa es bajo indivi-
dualizando cada paciente. Una estrategia interesante
si se cuenta con ecocardiografia funcional es vigilar el
gasto cardiaco derecho. En el 2009 Waal et al. estu-
diaron 34 neonatos prematuros con una media de 28
semanas durante reclutamiento con VAFO, demos-
trando que no existieron cambios relevantes en gasto
cardiaco derecho, vena cava superior y conducto arte-
rioso?%4, Zannin et al. estudiaron 13 neonatos en VAFO
con una edad gestacional media de 26 semanas (RIC:
25.3-29.1) estudiando la relacién del gasto cardiaco
derecho durante reclutamiento. La presién media de la
via aérea (PMVA) se incrementd a partir de 8 cmH,0O
de 2 en 2 cada 5 minutos hasta una PMVA méaxima
donde se logro estabilidad y disminucion de FiO, con
saturaciones objetivo del 88 al 94%, con un decre-
mento hasta que se afectara la oxigenacion o se regre-
sara a los 8 cmH,0. A la maxima PMVA alcanzada
(19 cmH,0) la oxigenacion mejoré significativamente
disminuyendo el gasto cardiaco derecho en un 30% sin
ser clinicamente significativo, ya que en solo uno de
los neonatos el gasto fue menor a 150 ml/kg/min2%,

En cuanto a reclutamiento no invasivo, Rodriguez
Fanjul et al. estudiaron 40 neonatos de 38 + 4 semanas
de gestacion con dificultad respiratoria que requirieron
soporte respiratorio con CPAP (6 cmH,0) dentro de las
primeras 6 h de vida. Se realiz6 un primer UP y aque-
llos con una ESC > 8 se colocaron en doble presion
positiva en la via aérea (12/6 cmH,0). Se realiz6 un UP
inmediatamente después y otro a las 2 h. Se observd
una correlacion con una mejoria en parametros clinicos
y de laboratorio, asi como descenso en la ESC.
Ninguno de los pacientes requiri¢ tratamiento con sur-
factante o ventilacion mecanica°.

Prediccion de extubacion

Se han realizado distintos estudios analizando la
capacidad del UP para predecir extubacién. Un metaa-
nalisis reciente incluyd ocho estudios observacionales
con 564 neonatos (bajo riesgo de sesgos en siete
estudios). Encontré globalmente una S del 82% y E del
83% (ABC 0.87) para predecir falla a la extubacién. En
general > 8 en ESC de seis areas o = 11-15 en ESCe
predicen falla a la extubacion®"’.

Prediccion de retiro exitoso de CPAP

Abdelmawla et al. estudiaron 39 RN < 33 semanas de
gestacion. Se realizé UP al dia 3, la segunda semana
de vida, y antes y después del intento de retiro de CPAP.
Una ESC > 8 antes del primer ensayo de retiro del
CPAP mostré una S del 88% y una E del 90% (ABC 0.87)
para predecir falla al retiro. Si se agrega el fenémeno de
reclutamiento a la inspiracién a la ESC > 8 incrementa
la S al 95% y la E al 90% (ABC de 0.95)%%,

Recomendacion

El UP ayuda a identificar aquellos que requeriran ven-
tilacion mecanica y UCIN (ESC = 9). Se recomienda la
vigilancia por UP de los pacientes intubados. Desde el
reconocimiento de patrones hasta el calculo de una
ESC la herramienta es util con diferentes niveles de
experiencia. ESC menores y la ausencia de consoli-
daciones extensas ayudan a identificar el éxito en la
extubacion (< 8 en ESC de 6 areas o < 11-15 en ESCe).
Las maniobras de reclutamiento son mas seguras bajo
vigilancia del UP; es importante documentarlo en el
expediente en una forma que indique PMVA/PEEP,
ESCe por UP, FiO,, saturacion y en caso de contar
con el recurso, el NIRS (espectroscopia cercana al
infrarrojo, near-infrared spectroscopy) cerebral.
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Malformacién pulmonar: ante la presencia de diagnéstico prenatal se debe buscar: HD: ausencia
parcial de la Linea Pleural, Ausencia de Lineas-A, presencia de imégenes multicapa con contenido

Signodel | _______ | presente - " sone
murciélago
i \ lesiones quisticas intercomunicadas tnicas o multiples. Ante el hallazgo sin diagnéstico prenatal se

en MCPVA: o dreas similar a tejido, presencia de
debe sospechar y confirmar por otros métodos de imagen. EL eje largo cardiaco puede estar

- P . en casos de hernia congénita e pulmonar.
Si no se identifican las costillas y se -
observa Patrén A descartar enfisema | | Temprano tras el Tardl? {rys la L
Si se identifican las imiento o p - ”~
Ausente costillas puede estar ausente por No se observan Lineas Patrén atelectésic
presencia de fibrina (Hemorragia PatrénC B, hepatizacién, pulso. micro o macro*

Pulmonar) o alguna coleccién entre de pulmén
la pleura parietal y visceral. +A/B \
Lineas-B Fondo ecogénico
Presente coalescentes [—» Broncogramade
Signo de las 4 paredes ’—‘ con colapso
Presente \

br

*Elementos que pueden i i
Ausente Fonda biposoolan

. + Sindrome de aspiracién
30 més lineas B )l;'lzillf?n::ss-z Patrén normal 30méslineas B de meconio

i inusoi Hemorragia pulmonar

Signo sinusoidal
etz e [ Lo
pleural
1.Insuficiencia 1.LP engrosada > 0.5 1.Patrén homogéneo de
i ia mm Lineas-B

1.Lineas-B coalescentes 1.Lineas-B (se hipoxémicas sin 2.Patrén gé 2.Habi no hay
2.Sin éreas respetadas con observan lineas-A) ‘ Presente ‘ Ausente criterios de con éreas respetadas alteraciones de la Linea

ausencia de lineas-A || 2.Doblepunto 6n (ver texto) | | 3.Puede haber Pleural

(signo del vidrio (érea superior mas 2.Alteracién de la LP broncograma de Se recomienda la ESC LUCAS

despulido) aireada) _ Modo-M 3.Lineas- B calapsf) + parala valoracién de estos
3.Anomalfas de la LP 3.LP regular sin
4.Con broncograma de broncograma de colapso ’ 4.Broncograma de 4.ESC=10ala

N SC< Signo de N

colapso (signo del copo || 4ESC=7 1@ Playa - - colapso * ayuda a predecir

de nieve) 4 Signo del c6digo|| ., solidaciones + desarrollo de DBP Signo de disrupcién de
5.ESC=29 debarras DP la linea pleural, pulso de

pulmén y broncograma
l l l fluido (dindmico) *: +
Patron de DBP/ERI Patron de flujo Constructo clinico,
. d
Patrén de SDR Patrén de TTRN | Patrén normal| I Neumotérax | Patron de SDRAN | | 2uon € temprana 1 Patrén de Neumonia

Figura 10. Abordaje diagnéstico en neonato estable. ESC: escala semicuantitativa; DBP: displasia broncopulmonar; DP:
derrame pleural; EPI: enfermedad pulmonar intersticial; HD: hernia diafragmatica; LP: linea pleural; MCPVA: malformacion
congénita pulmonar y de la via aérea; SDR: sindrome de dificultad respiratoria; SDRAN: sindrome de dificultad
respiratoria aguda neonatal; TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido.

Neonato con deterioro subito

2. Paro / 2K 1. Verificar Intubacién (adecuado
cardiaco Clasificar deslizamiento pleural con la
Iniciar reanimacién ‘ ventilacién, ausencia de pulso
neonatal avanzada Pida ayude, via aéreaf?, oxigeno (FiO, pulmonar)
acorde a las guias. 3.1 bilidad h 100% si hay paro cardiaco)
(hipoperfusién, hipotension Monitorizacién iaca, fa
Un equipo de *deterioro respiratorio) (corroborar glucosa, calcio y 4. Sintomas respiratorios
POCUS electrolitos) exclusivos (presién arterial
independiente y perfusién normal))
prepara el Vista subcostal o
Ultrasonido. eje largo
lolngltudlnal/ 4 RTy ecocardiograma UP longitudinal y anterior
camaras completo urgentes transversal superior urgentes/
Asegurar adecuada MAPSE / TAPSE ordenar RT
ventilacién, considerar
intubacién ET. Contractilida
dy/o llenado OTS derecho i i had
l Verificar FCy 3 o pilordon +«—— No Deslizamiento pleural
contractilidad alterado* §
I Si No
Ausencia del signo del murciélago, Solo Lineas-A (una Linea-B anula el diagnéstico),
- Signo de las 4 paredes, signo sin “pulso pulmonar”+ punto pulmonar. Signo del
[ Verificar FCy Inotrépico /volumen * Interconsulta urgente sinusoidal cédigo de barras en Modo-M
i contractilidad dependiendo de la diologia/ si
i Descartar fisiopatologia a cardiologf !
i AESP valoracién
H hemodinémic§, par? No Si
descartar cardiopatia
congénita Derrame l
pleural Necesidad de otro método
diagnéstico (si hay pulso
pulmonar verificar intubacién) Neumotérax
U Tamponade Drenaje S
Epinefrina IV Si !
No

Figura 11. SAFE (Sonographic Algorithm for life threatening Emergencies) modificado (reproducido con permiso de
Ibarra-Rios et al.’®).
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Presente Signo de la playa

Modo M S
Signo del cédigo de
barras

'Neumotc’)rax (2) |

—_—
Reducido
Ausente

Deslizamiento
pleural@

&

Derrame
pericardico/
tamponade,
contractilidad y/o
llenado ventricular
alterado,
obstruccién al tracto
de salida derecho o
izquierdo

Adecuada
contractilidad
sin  derrame,
sin
obstruccién

En caso de presentar “pulso de
pulmén” reportarlo (ajuste de tubo
endotraqueal y documentar si
desaparece)

——

Reportar punto pulmonar (PP) y la

extension: pequeno: PP antes de la
Eje [argo eq linea axilar anterior, moderado: PP
entre la linea axilar anterior y la
I posterior y severo cuando se

Intubacién encuentra después de la linea axilar
esoféagica posterior o no hay PP

Intubacién
traqueal

Datos de
neumomediastino o
neumotérax

;

SAFEm

Calculo de ESC en 6 y/o 10 areas @

Normal

Consolidacioén (indice

Engrosamiento, de la consolidacion)

interrupcion de la

continuidad disrupcion,
desaparicion

Patrén de lineas B “

Numero de espacios
intercostales en
longitudinaly ancho
de profundidad

Homogéneo
(cardiogénico)

Heterogéneo
(neumogénico)

Intersticial

Fenémeno de
reclutamiento
en inspiraciéon

Alveolo intersticial
(pulmén blanco) Signo del
vidrio despulido

I
Alveolo intersticial con
broncograma de

colapso. Signo del copo de
nieve/consolidaciones

Reportar extension con vista en
receso costofrénico: pequefio
(< 10 mm), moderado 10-30
mm)y grande (> 30 mm)

A

[Timo (8)]

Derrame pleural@

Los resultados se revisaron con el médico en este momento [no se hicieron cambios/se hicieron
cambios], se comunica a la enfermera de cabecera. Los hallazgos en el UP deben ser interpretados en el
contexto del neonato y siempre correlacionarlos con cambios clinicos o de laboratorio.

Figura 12. Secuencia para el reporte del ultrasonido pulmonar.

También se debe incluir valores del ventilador como el
volumen y la distensibilidad dinamica. La vigilancia de
la ESC y la presencia del fendomeno de reclutamiento
durante la inspiracion son Utiles para hacer ajustes en
el soporte.

Algoritmos

La figura 10 presenta el abordaje en neonato estable
para diagnosticar afecciéon después del nacimiento y
durante el periodo de transicion (72 h) y posterior a
este?'. Se realiza diagndstico diferencial con base en la
identificacion del signo del murciélago, la presencia de
lineas-B y la presencia de consolidaciones. La figura 11
muestra la adaptacion del algoritmo SAFE (Sonographic
Algorithm for liFe threatening Emergencies) que se ha
utilizado en los ultimos 6 afos en diferentes institucio-
nes®'7. Los diagnésticos que se realizan tras el proto-
colo SAFEm son:

— Intubacion esofdgica.

— Derrame pericérdico/tamponade.

— Alteracion de la contractilidad y/o llenado ventricular
alterado.

— Obstruccion al tracto de salida derecho o izquierdo.

— Neumotdrax.

- DP.

Reporte recomendado?®: 21.70. 85.87209-211

Recientemente la Sociedad Europea de Medicina
Intensiva y Sociedad Europea de Cuidados Intensivos
Pediatricos y Neonatales realizaron un consenso inter-
nacional de expertos sobre el UP cuantitativo en cuida-
dos intensivos recomendandolo como una técnica
adecuada que requiere poco tiempo para evaluar y
monitorizar la aireacion pulmonar en adultos, nifos y
neonatos. Recomiendan en neonatos y lactantes meno-
res de un afno una ESC simplificada durante las prime-
ras 24-48 h de vida (una region lateral y dos anteriores
sin regiones posteriores, es decir, tres regiones por
hemitérax) y una ESCe, para ser utilizada después de
las primeras 24-48 h (con una sola region lateral y una
superior e inferior anterior y posterior, es decir, cinco
regiones por hemitérax). La puntuacion 3 (pérdida
grave de aireacion) se atribuye cuando se detecta una
consolidacion extendida. Para ello, las consolidaciones
se pueden cuantificar midiendo la distancia desde la LP
hasta su borde mas profundo, encontrando > 0.5 cm/kg
en neonatos?'?,

Se debe incluir en el reporte: edad gestacional al
nacer, edad corregida, soporte respiratorio (PMVA y
FiO,), saturacion (histograma de oxigeno de las ultimas
24 h si esta disponible y NIRS si esta disponible) y
posicion (prono/supina),



La figura 12 muestra la secuencia para el reporte. En
caso de abordar a un RN con deterioro subito realizar
protocolo SAFEm. Verificar tubo in situ o en caso de
intubacion descartar intubacién esofégica (Sa), realizar
eje largo cardiaco (Sb) para diagnosticar: derrame peri-
cardico/tamponade, contractilidad y/o llenado ventricular
alterado, obstruccion al tracto de salida derecho o
izquierdo. Posteriormente buscar deslizamiento pleural
en busca de neumotérax (Sc) y la ausencia de signo del
murciélago y coleccion hipoecoica en busca de DP (Sd).

Si nos encontramos ante un neonato inestable se
puede considerar un enfoque simplificado en el abordaje
del prematuro. Raimondi et al. estudiaron 175 neonatos
prematuros y compararon el desempefo de la ESC
tradicional (6 areas, 0-18) vs. una escala de 0-3 regio-
nal (lineas medioclavicular [LMC], axilar anterior y pos-
terior) para pronosticar la necesidad de surfactante.
Con un corte de 2 puntos la precision fue alta para la
LMC izquierda, con S del 79% y E del 90% (ABC 0.86)
y la LMC derecha con S del 74% y E del 93% (ABC
0.87). Combinando ambas LMC con un corte de 3 se
encontré una S del 82% y una E del 89% (ABC 0.9).
Comparando el enfoque simplificado contra el tradicio-
nal se encontrd una diferencia de 36 + 3 vs. 86 + 4 s.
Un modelo de prediccion que incluia la edad gestacio-
nal, la saturacion de oxigeno/FiO: y la puntuacién de
ambas LMC arrojé un ABC de 0.95%'3,

En caso de abordar un RN estable buscar y describir:
— Deslizamiento pleural (presente, reducido o ausente).

Se puede especificar en modo M signo de la playa.
— Alteracién en el deslizamiento pleural: en caso de pre-

sentar «pulso de pulmén» reportarlo (ajuste de tubo

endotraqueal y documentar si desaparece). En caso de
ausencia del deslizamiento pleural, especificar si hay
otros signos de NTX, punto pulmonar y la extension.

— LP (normal, desaparicién, engrosamiento, interrup-
cién de la continuidad, disrupcién).

— Patron de lineas-B:

e Intersticial (tres 0 mas lineas-B).

e Alveolo intersticial (pulmdn blanco/signo del vidrio

despulido).

e Alveolo intersticial con broncograma de colapso

(signo del copo de nieve).

— Consolidacion: reportar el indice de la consolidacién
(ancho/profundidad) méas grande, nimero de conso-
lidaciones y extensién (EIC en longitudinal).

- DP.

— Calcular una ESC en seis y/o diez areas?'. En caso de
flujo pulmonar aumentado utilizar escala LUCAS. Se
debe registrar la ESC de manera gréfica en el expediente
si es posible o0 entre paréntesis de la siguiente manera:

D. Ibarra-Rios et al. Lineamientos UP en México

¢ ESC estandar, seis nimeros separados por comas
(D1, D2, D3, 14, 15, 16).
¢ ESCe, diez niumeros separados por comas (D1, D2,
D3, D7, D8, 14, 15, 16, 19, 110).
— Timo (normal, incrementado en dimensiones, datos
de NTX y neumomediastino).

Los resultados se revisaron con el médico en este
momento (no se hicieron cambios/se hicieron cambios),
se comunica a la enfermera de cabecera.

Es conveniente en el reporte especificar: los hallaz-
gos en el UP deben interpretarse en el contexto del
neonato y siempre correlacionarlos con cambios clini-
cos o de laboratorio.
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