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OBJETIVO DOCENTE:
Conocer la aplicación de la ecografía pulmonar en el neonato y en el niño a través del 

conocimiento de las características ecográficas del pulmón sano y patológico en estas edades.

REVISIÓN DEL TEMA 

En los últimos 4-5 años, se ha incrementado la publicación de innumerables estudios que 
plantean su uso y lo comparan con la radiografía simple. En la edad pediátrica ha demostrado 
utilidad en el diagnóstico de Neumonía Adquirida en la Comunidad, distress, Bronquiolitis, 
Tuberculosis, infección por Covid…

En los neonatos también han surgido numerosos grupos de trabajo y publicaciones sobre todo 
desde Unidades de Neonatología, nacionales e internacionales, que apoyan su uso tanto para el 
diagnóstico como para el tratamiento y seguimiento de la toma de decisiones como cuando poner 
surfactante, predicción de intubación…



Para entender la ecografía pulmonar, nos basaremos en  el estudio de artefactos del pulmón sano, 
donde sólo visualizaremos la línea pleural, ya que es la línea que se genera por el cambio de 
impedancia acústica entre el tejido celular subcutáneo y el aire pulmonar, y puede variar según 
diferentes patologías.



- Deslizamiento pleural: La superficie pleural se desliza con el movimiento torácico 
de la respiración, observando un pulmón bien aireado y este deslizamiento es 
importante valorarlo porque su ausencia es sugestiva de neumotórax.

LINEA PLEURAL Y DESLIZAMIENTO PLEURAL



Para entender la imagen ecográfica es importante conocer cómo se comportan lo ultrasonidos en 
el pulmón:

-NORMAL: Aire. El haz de ultrasonidos cuando llega a la línea pleural, rebota generando las 
Líneas A porque en el pulmón hay AIRE. Pero unos pocos haces atraviesan la línea pleural 
coincidiendo con los tabiques interlobulillares y el intersticio. De tal forma que podemos ver 
algunas líneas B aisladas.

-SD. INTERSTICIAL: Los tabiques y el intersticio tienen contenido líquido, están más engrosados 
y veremos más líneas B, bien definidas y no concluyentes.

-SD. ALVEOLO -INTERSTICIAL: No sólo hay líquido en el intersticio, sino también en el alveolo, 
así el número de líneas B aumenta, mal definidas y confluentes.

-NEUMOTÓRAX: El haz rebota por la barrera acústica de aire y la barrera será perfecta, por tanto 
no habrá ninguna línea B.

-CONSOLIDACIÓN: La línea blanca representa el haz que atraviesa la pleura y la condensación, 
y la flecha amarilla representa el haz que atraviesa la condensación y rebota al encontrar aire en 
el alveolo no colapsado. La línea roja es la barrera, el cambio de interfase entre el patrón 
consolidativo y alveolos no colapsados.
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Fig 1 y 2. .En estos ejemplos podemos ver la similitud entre los hallazgos de Tc y ecografía pulmonar ante 
una   consolidación.

La ecografía también es útil para localizar Neumonías no visibles en la Radiografía de Tórax ya que se 
ha demostrado  mayor sensibilidad de los ultrasonidos para consolidaciones pequeñas, retrocardiacas 
o subdiafragmáticas. 



Ante sospecha de  aspiración accidental de cuerpos extraños, que  puede tener consecuencias 
fatales, sugerir su diagnóstico precoz es importante. En este caso se puede  ver  broncograma con 
líquido  como estructuras anecoicas, por acúmulo de secreciones que  se visualizan en la obstrucción 
bronquial, sospecha de neumonía postobstructiva. En el caso descrito, en la TC se confirma la 
presencia de pipa de girasol en bronquio que tuvo que ser extraído con broncoscopia

Fig1.Atelectasia. Fig2. Consolidación

La realidad es que el diagnóstico ecográfico es confuso y normalmente no se cumplen todas las 
características descritas; y por el contexto clínico podemos ver atelectasias con broncograma arbóreo, 
con relativa frecuencia.

Hay que considerar que en la patología neonatal vamos a ver fundamentalmente condensaciones de 
tipo atelectasia y la ecografía hay que integrar con la clínica y el resto de pruebas diagnósticas.



El derrame paraneumónico es  la complicación más frecuente de la neumonía y una de las causas 
más frecuentes del fracaso del tratamiento.
Cualquier derrame puede ser un trasudado o empiema, en función de la composición química ( 
glucosa, leucocitos…) y por imagen, la loculación será criterio de empiema y su resolución va a 
ser más complicada con mayor probabilidad de drenaje.     

La radiografía es poco sensible para pequeñas cantidades. La obliteración del seno costofrénico es 
el signo más precoz, si es moderadola opacificación de la base pulmonar que borra diafragma de 
aspecto cóncavo.     
En los últimos años se ha visto aumento de la producción de derrame pleural  por neumococo, 
probablemente por  nuevos serotipos tipo1. 
Se considera significativo un grosor mayor de 10 mm.

En el caso de neumonía con persistencia de fiebre, la ecografía nos permite ver complicaciones como 
el derrame (Fig1)  o la neumonía necrotizante (Fig2)  por destrucción y necrosis del parénquima 
pulmonar, con pérdida de su arquitectura y posterior aparición de aire en su interior. (área de necrosis 
con quistes de pared fina). Se evidencian áreas heterogéneas hipoecoicas que corresponden con 
zonas de hipoperfusión, con ausencia o disminución del flujo Doppler pulmonar. La diferencia entre 
abscesificación y neumonía necrotizante es que en esta última son múltiples focos de necrosis y en el 
absceso ( Fig4)  ésta necrosis formará una cavidad de paredes gruesas con líquido y nivel hidroaéreo. 



 La ecografía tiene aquí un papel fundamental ya que tiene  una sensibilidad y especificidad del 100% 
con un tiempo de realización medio de 5.5 min  vs 19 min para la realización y procesamiento de una 
radiografía de tórax. Además del diagnóstico, también es una herramienta fundamental para valorar la 
severidad, como guía de toracocentesis, y para finalmente, valorar la reexpansión pulmonar.

NEUMOTORAX

 “Punto pulmonar”Punto de transición entre la zona de neumotórax y sin neumotórax. Nos permite valorar 
la severidad del neumotórax ( Leve: sólo se visualiza el punto pulmonar  en campos anteriores, Moderado: 
Sólo en campos laterales,  y severo: No se ve el punto pulmonar.)  Además es un factor predictor de 
drenaje torácico.
- Es la zona de unión de las pleuras que siguen en contacto con las pleuras despegadas por la presencia 

de aire.
- Puede obtenerse en modo 2D y M



También hay otros signos descritos en la literatura, como las “costillas en espejo”  que se trata de 
un artefacto más visible cuanto más aire hay en el pulmón. Es un signo  bastante inespecífico y 
puede verse tanto en el neumotórax, como en la hiperinsuflación o incluso en el pulmón sano. Así 
que este signo es de escasa utilidad para descartar neumotórax al nacimiento.

Fig. 1. Modo M. Signo fisiológico de la playa.
Fig. 2.  Ausencia de “la playa”y aparición del “signo de  la estratosfera” (ausencia de deslizamiento 
pleural)
Fig 3.  Modo M en punto pulmonar . Donde se visualiza el signo de la estratosfera en región de 
neumotórax y signo de la playa en región preservada.



Fig 1 y 2, esquemas de presentación de los patrones ecográficos más específicos del neonato como el 
Síndrome Intersticial, donde los tabiques y el intersticio tienen contenido líquido, están más engrosados y 
veremos más líneas B, bien definidas y no concluyentes. Y el Síndrome Alveolo- Intersticial donde no 
sólo hay líquido en el intersticio, sino también en el alveolo, así el número de líneas B aumenta, mal 
definidas y confluentes. El espectro de hallazgos ecográficos depende de la relación aire/líquido.



PATOLOGIA ECOGRAFICA EN NEONATOS:

En la TTRN,  se produce aclaramiento 
incompleto del pulmón fetal antes de la primera 
respiración. Dará lugar a un patrón alveolo 
intesrticial leve (Fig 1) con gradiente creciente 
en bases debido al acúmulo de líquido en zonas 
más declives. 

En 2015 se publicó  este estudio, con el 
objetivo de valorar  la correlación EcoP 
con la oxigenación y la necesidad de 
surfactante.
Para ello se establecen sistemas de 
puntuación semicuantitativos.  Se 
divide el pulmón en áreas y para cada 
área se le da una puntuación según 
tenga un patrón de más leve a más 
grave. Bien, pues esta puntuación se 
relaciona estadísticamente con la 
oxigenación pulmonar.  A mayor 
puntuación menores valores de  
oxígeno. 



Fig 1 y 2. Radiografía al nacer y a las 3 horas de vida tras 
administración de surfactante. El paciente continúa con sintomas de 
disnea y se identifica tórax asimétrico. Se realiza ecografía a las 24 h 
(Fig.3) que  permite valorar  la distribución asimétrica de surfactante 
con mejoría del pulmón izquierdo. en la Fig 4. se identifica  la mejoría 
del patrón tras repetir la administración de surfactante .



Resultado de la INMADUREZ junto con la TOXICIDAD Y BAROTRAUMA que se 
produce en PT que han recibido soporte ventilatorio prolongado

El aspecto radiológico de los pulmones esponjosos en la DBP es muy variable. 
Los hallazgos dependen del tamaño de las burbujas, del grado de cambios 
inflamatorios y fibrosis intersticiales asociados.

• Niños maduros o postmaduros, producen evacuación del colon como respuesta 
vagal refleja a distress fetal e hipoxia.

• Meconio: irrita la vía aérea y la obstruye y produce inflamación de la vía 
aérea ( neumonitis) y obstrucción. También se asocia con colapso 
subsegmentario e hiperinsuflación compensatoria.



La ecografía también resulta muy útil para el diagnóstico de anomalías pulmonares congénitas y 
anomalías pulmonares congénitas.

Fig2.  los 20 días, en la radiografia (Fig2) se identifica opacificación  de hemitórax derecho y burbujas 
aéreas. Confirmándose con ecografía la presencia de herniación hepática con gas portal.
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