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2D
ABIM

ACEP
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CPAP

DIE
DIl
EAP
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FALLS

FAST

FC
FEER

IC95%
PIA
PIC
PEEP

PVC
RIQ
SDR
SDRA
SECIP

Dos dimensiones.

American Board of Internal Medicine (Junta Americana de Medicina
Interna).

American College of Emergency Physicians (Colegio Americano de
Médicos de Urgencias).

Angulo de Penetracion de la Aguja.

Bedside Lung Ultrasound in Emergency (ecografia de pulmdn a pie de
cama en urgencias).

Cardiac Arrest Ultrasound Examination (examen ecografico en parada
cardiaca).

Continuous Positive Airway Pressure (presion positiva continua en la
via aérea).

Distancia Interespinosa.
Distancia Interespinosa Interna
Edema Agudo Pulmonar.
Espacio Sub-Aracnoideo.

Fluid  Administration  Limited by  Ultrasound
(administracion de liquidos limitada por ecografia).

Sonography

Focusses Assesment with Sonography for Trauma (evaluacién de un
traumatismo basado en la ecografia).

Frecuencia cardiaca.

Focused Ecocardiographic Evaluation in Resuscitation (evaluacién de
reanimacion centrada en ecocardiografia).

Intervalo de Confianza del 95%.
Profundidad de Insercidn de la Aguja.
Presion Intracraneal.

Positive End-Expiratory Pressure (presidon espiratoria al final de la
espiracion).

Presidn Venosa Central.

Rango Intercuartil.

Sindrome de Distrés Respiratorio.
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos.



SEMICYUC Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica

SO
TAC
TCE
TET
ucl
UCIN
UCIP
VCS
VD
VI
VYI
VCl
VI

Coronarias.

Saturacion de Oxigeno.

Tomografia Axial Computerizada.
Traumatismo Craneoencefdlico.

Tubo Endo-Traqueal.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Vena Cava Superior.

Ventriculo Derecho.

Ventriculo Izquierdo.

Vena Yugular Interna.

Vena Cava Inferior.

Ventriculo izquierdo.

y Unidades
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS.-

La ecografia constituye una prueba de imagen basada en la emisidn y recepcion de
ultrasonidos que se emplea en el ambito sanitario desde la década de los 70. Dentro
de sus principales ventajas destacan la ausencia de emision de radiaciones en
comparacion con otras pruebas diagndsticas, su portabilidad, la disponibilidad en un
amplio numero de centros sanitarios y el caracter dinamico de la misma en la
valoracion de los pacientes. Empleada inicialmente dentro del marco diagndstico ha
adquirido de forma gradual mas importancia en el manejo terapéutico de distinto tipo
de pacientes.

Gracias a sus avances tecnolégicos en la ultima década han aparecido aparatos de
ecografia con mayor portabilidad, rapidez, definicion de imagen y con mejoras en el
software. Todo ello ha influido en su mayor instauracion en distintas especiales
médicas como: medicina de urgencias, cuidados criticos, cuidados intensivos
pediatricos y neonatales.

La ecografia constituye una herramienta atil tanto en el manejo inicial diagnéstico-
terapéutico de los pacientes graves, como en su valoracién evolutiva. Ademas, supone
un apoyo fundamental en la realizacidon de determinadas técnicas, disminuyendo los
riesgos derivados de las mismas.

Algunas de las técnicas realizadas de forma mas frecuente en el manejo de pacientes
criticos son: la intubacién oro-traqueal, la canalizacién de vias centrales y la puncién
lumbar. Todas estas técnicas se asocian a potenciales complicaciones y se realizan de
forma habitual en las unidades de cuidados intensivos.

La intubacién oro-traqueal es la técnica mas importante en el manejo de la via aérea
del paciente critico. Requiere siempre de la comprobacién del éxito de la misma por
los riesgos derivados de una intubacion fallida. Aunque las guias internacionales
recomiendan la capnografia como método estdandar de comprobacidn, en los ultimos
afos se han publicado trabajos que ponen en conocimiento la utilidad de la ecografia
en este ambito.

La canalizacién de vasos centrales, también es una técnica frecuentemente realizada

en las unidades de urgencias y de criticos dentro del manejo de sus pacientes. También
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presenta potenciales complicaciones graves, y requiere de la comprobaciéon de la
adecuada localizacién de los catéteres tras su colocacién. Aunque ya se recomienda el
empleo de la ecografia como guia durante la canalizacion no existe una
recomendacion estandarizada como método de comprobaciéon de la adecuada
localizacion de los catéteres.

La puncidon lumbar es una técnica diagndéstica muy frecuentemente realizada dentro
del manejo diagnéstico y terapéutico de multitud de pacientes. Su realizacion conlleva
amplia dificultad, y en concreto aun mayor en el neonato. Derivada de su mala
realizacion puede asociar problemas en el manejo terapéutico de los pacientes. De ahi

la importancia del éxito de la misma.

Debido a la importancia que esta adquiriendo la ecografia en el manejo del paciente
critico esta tesis pretende evaluar su utilidad en el marco pediatrico valorando su
aplicacion en tres ambitos no establecidos hasta la fecha. Por ello el objetivo global
propuesto por este trabajo es:

e Poner de manifiesto nuevas utilidades de la ecografia como herramienta en el

manejo del paciente critico pediatrico y neonatal.

Para ello se marcaron los siguientes objetivos especificos:

e Presentar la ecografia como método de confirmacion alternativo y de
localizacion de la adecuada punta del tubo endotraqueal.

e Comparar la ecografia con los estdndares mas empleados en la comprobacion
de la intubacién.

e Introducir el uso de la ecografia como método de localizacidon de los catéteres
venosos centrales comparandolo con la radiografia como estandar establecido.

e Evaluar los cambios que se producen en la anatomia lumbar y técnica de
insercion de la aguja que se derivan de la posicién y edad gestacional en
neonatos.

e Establecer unas recomendaciones para facilitar la puncion lumbar en neonatos.
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INTRODUCCION.-

Historia de la ecografia en medicina de urgencias y cuidados criticos.

La ecografia es una técnica diagndstica que mediante la emisién y recepcién de
ultrasonidos define las estructuras del cuerpo humano®. Se fundamenta en el principio
de la piezoelectricidad descrito por Pierre Curie en 1890. Este principio define la
capacidad que tienen algunos cristales de deformarse al ser sometidos a energia
eléctrica. Esto genera unas oscilaciones en forma de ondas que se asemejan al
ultrasonido pero tienen una frecuencia muy superior siendo imperceptible para el ser
humano. El siguiente avance en la historia del ultrasonido lo encontramos durante la |
Guerra Mundial donde se desarrollé el sonar con fines bélicos. La ecografia con fines
médicos nace de dicho principio. También durante la Il Guerra Mundial la ecografia se

empled para la revisidn de posibles defectos en los barcos de combate®?.

La ecografia supone una de las pruebas de imagen mas ampliamente utilizada en el
ambito de la medicina. Desde sus inicios en la década de los 50 cuando se introdujo el
primer aparato de ultrasonidos construido por Douglas Howry mediante un tanque de
inmersion con un transductor montado en un rail®>. Dos hechos destacables fueron la
primera imagen publicada de un craneo humano en 1947, y las primeras imagenes
sobre valoracidn de patologia abdominal en 1958*°. Fue en la década de los 70 cuando
se inici6 su empleo entre los diferentes especialistas sanitarios. En las décadas
siguientes la ecografia experimentd avances fundamentales como por ejemplo la
ecografia a tiempo real. Esta modalidad permitia a los sanitarios evaluar de forma
simultanea las imagenes obtenidas por ultrasonografia durante la exploracién de sus
pacientes. Avances posteriores permitieron conseguir dispositivos mas pequefios,
rapidos, con mayor portabilidad, sondas de diferentes amplitudes y tamafos o el
modo doppler entre otros®. El padre del efecto doppler fue Christian Andreas Doppler
un matemadtico v fisico austriaco que en 1841 sentd las bases de dicho efecto. Este se

define como los cambios de frecuencia que se producen en las ondas transmitidas
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debido a un movimiento relativo entre la fuente de las ondas y el observador. Esta
teoria se ha empleado tanto en el marco de la medicina como en otros aspectos como
por ejemplo la astronomia. Sus primeras aplicaciones en el campo de la medicina
datan de la década de los 50 con Kalmus y Satomura quienes fueron pioneros en su

uso>.

Desde la década de los 80 hasta la actualidad, el progreso de la ecografia ha
continuado, permitiendo que la que fuera una prueba de imagen estdtica haya pasado
a ser fundamental en la valoracién de los pacientes a pie de cama®. Gracias a ello ha
nacido un nuevo término: la ecografia clinica o también denominada bedside
ultrasound, point-of-care ultrasonography definida como la ecografia para el paciente,
realizada a tiempo real por su médico responsable. Supone una extensién de la
exploracion fisica del paciente, integrandose en su cuidado. La ecografia a pie de cama
pretende identificar problemas concretos con fines diagndsticos y/o terapéuticos y

realizar evaluaciones seriadas si la situacion clinica del paciente varia®.

El inicio del empleo de la ecografia en la valoracion del paciente grave data de los afios
70, cuando se publicaron los primeros casos de valoracion ecografica de
hemoperitoneo y lesiones esplénicas en individuos con traumatismo abdominal”®. En
los afios 80 y 90 diferentes paises realizaron estudios acerca de la utilidad de la
ecografia en el paciente traumatizado. Estas investigaciones culminaron con la
mundialmente conocida como valoracién ecografica FAST, que pasé a formar parte de
la evaluacién inicial del paciente politraumatizado, por cirujanos y médicos de

urgenciasg'M.

El “American College of Emergency Physicians”(ACEP) inicié la docencia en ecografia de
urgencias en 1990%, y en 1991 publicé articulos junto con la “Society of Academic
Emergency Medicine” reconociendo la utilidad de la ecografia en pacientes graves™.
Estos articulos inciden tanto en la aplicacién clinica de la ecografia en este campo,
como en la importancia de la docencia por los médicos de urgencias. En 2001 la ACEP

publicé las “Emergency Ultrasound Guidelines” que recogen las indicaciones practicas y
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clinicas de la ecografia de emergencias, su Ultima re-edicién data de 20088, Este
documento supuso una gran novedad pues en él se establecieron estandares de buena
practica para la realizacién de ecografia por médicos de urgencias. En 2014, la ACEP
publicé un compendio dirigido a todos aquellos profesionales que realizan ecografia en
Urgencias con el fin de orientar tanto en las indicaciones, limitaciones, requisitos
profesionales y técnicos a la hora de realizar ecografia en distintos supuestos clinicos.
Se establecieron criterios para la valoracién adrtica, cardiaca, abdominal, tordcica,
ocular, pélvica, en pacientes politraumatizados y también para procedimientos

ecoguiados™.

Otro hecho destacable en la historia de la ecografia en la medicina de emergencias y
cuidados criticos fue la publicacidn en el aiio 1992 del primer libro de texto sobre este
tema. “Whole body ultrasonography in the critically ill” de Daniel A. Liechtenstein
supuso un antes y un después en el manejo del paciente critico. En él se ponen de
manifiesto conocimientos tedricos acerca de las bases del ultrasonido, normalidad y
aplicaciones en el paciente critico; y ademas se insiste en la utilidad de esta prueba de
imagen en otros ambitos. Liechtenstein define a la ecografia como una nueva técnica 'y

una filosofia en el manejo de sus pacientes®.

Durante la década posterior se publicaron varios estudios acerca de las aplicaciones de

la ecografia en la medicina de urgencias como: traumatismo toracico o abdominal®™®,

25,26

valoracion de la funcién cardl'aca21'24, derrame pericardico”™“", aneurisma aodrtico

|27,28 29,30

abdomina , embarazo ectépico™, enfermedades de la via biliar y tracto

31-33 34,35

urinario 0 como guia en determinados procedimientos™°. En la actualidad la
ecografia clinica presenta diversas aplicaciones en numerosas especialidades médicas y

quirurgicas (Tabla 1)2.
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Tabla 1. Aplicaciones generales de la ecografia clinica en especialidades médicas.

Especialidades

Anestesia

Cardiologia

Cuidados Criticos

Dermatologia
Medicina de Emergencias

Endocrinologia y Cirugia
endocrina

Cirugia general
Ginecologia

Obstetricia y medicina
materno-fetal

Neonatologia

Nefrologia
Neurologia
Oftalmologia
Cirugia ortopédica

Otorrinolaringologia

Pediatria

Respiratorio

Radiologia e
intervencionismo

Reumatologia
Cirugia traumatoldgica

Urologia

Cirugia vascular

Aplicaciones

Guia en accesos vasculares, anestesia monitorizacion

intraoperatoria de fluidos y funcién cardiaca.

regional,

Ecocardiografia, valoracion intracardiaca.

Guia de procedimientos, valoracién pulmonar y ecocardiografia

funcional.
Valoracidn de lesiones cutanea y tumores.
FAST, valoracidon estandarizada emergencias, guia de procedimientos.

Valoracion de tiroides y paratiroides, guia de procedimientos.

Ecografia mamaria, guia de procedimientos, valoracién intraoperatoria.
Evaluacidn de cérvix, Utero y anejos; guia de procedimientos.

Evaluacién gestacional, diagndstico de malformaciones fetales, guia de
procedimientos.

Valoracion cerebral, hemodindamica; guia de

procedimientos.

pulmonar vy

Acceso vascular para didlisis.

Doppler transcraneal, evaluacion de nervios periféricos.
Valoracién de cornea y retina.

Aplicaciones musculo-esqueléticas.

cervicales; de

Valoracion tiroides, guia

procedimientos.

paratiroides y masas

Valoracion vesical, guia en procedimientos.

Valoracion pulmonar transtordcica, valoraciéon endobronquial, guia de
procedimientos.

Ecografia a pie de cama, guia en procedimientos.

Monitorizaciéon de sinovitis, guia de procedimientos.

FAST, guia de procedimientos.

Valoracion renal, vesical y prostética; guia de procedimientos.

Valoracion carotidea, arterial y venosa; guia de procedimientos.
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La ecografia en medicina de urgencias y cuidados criticos: ;en qué
momento nos encontramos?.

Desde sus primeros pasos, ya en la década de los 80 y 90 en el campo de la medicina
de urgencias, la ecografia ha experimentado avances en este terreno. Su uso se ha
vuelto mas habitual y se ha extendido a otros dmbitos donde el paciente se beneficia
de su disponibilidad y rapidez®®. No sélo se emplea en la medicina de urgencias sino
que ha pasado a formar parte importante en los servicios de criticos de adultos, y esta
empezando a hacerse hueco a la cabecera del paciente pedidtrico y neonatal. El
enfoque de la ecografia en este ambito es diferente al habitual en otras especialidades
como radiologia, ginecologia o cardiologia. La ecografia busca ser una herramienta de
ayuda ante dudas clinicas relevantes, ademds permite una evaluacién rapida sin
demoras en el manejo del paciente y puede repetirse ante cambios o dudas en la

evolucién clinica.

En relacién al momento en que se encuentra la ecografia es dificil expresarlo con
numeros, aunque cada vez son mas las publicaciones que comunican su uso en estas
tres especialidades. Si en 1987-1989 al realizar la busqueda en PubMed de “emergency
medicine ultrasound” aparecian 8 articulos, realizando esta misma busqueda en 2013
el resultado fueron 273 publicacione537. Gracias a encuestas publicadas en distintos
paises se puede hacer una idea de cdmo estd de extendido el empleo de la ecografia
en la medicina de emergencias. Aunque todas ellas tienen como principal limitacién la
tasa de respuesta, parece que los resultados obtenidos pueden ser representativos. En
todos los casos los encuestados son conscientes del potencial beneficio de la ecografia
en su puesto de trabajo. Desde la publicacidon en 2001 de las “Emergency Ultrasound
Guidelines” por la ACEP, y posteriormente en 2009 de un consenso con
recomendaciones para la formaciéon en ecografia de emergencias, muchos centros y
sociedades han integrado la ecografia en el programa formativo de sus residentes y

especialistas”'38

. Se ha comunicado la inclusién de la ecografia en la formacién de
medicina de urgencias hasta en un 95% de los programas docentes de Estados Unidos

en 2003***. Pero la realidad es otra, aunque cada vez son mas los centros que
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intentan integrar la ecografia en sus programas formativos en Norteamérica, existen
estudios que ponen de manifiesto el escaso empleo de la ecografia en los servicios de

37,41,42

urgencias americanos y canadienses . Este hecho es extensible a otras latitudes

tan dispares como Colombia, Francia o Australia en las que la acreditacién en el uso de

ecografia clinica y en consecuencia su empleo son deficientes® ™.

En el campo de la medicina intensiva la situacion parece algo diferente, aunque los
estudios sobre el uso de la misma en las unidades son escasos, desde la
recomendacion por parte de la ABIM. Esta sociedad considera fundamental la
formacién en canalizacién vascular y toracocentesis ecoguiadas46. En un estudio del
2010 se puso de manifiesto el empleo casi universal (>90%) de la ecografia como guia
en la canalizacion vascular en las UCI estadounidenses y también en otros
procedimientos ecoguiados (85%), pero el empleo en otros campos fue mucho menor.
En relacién a la situacién formativa muchos destacan la ausencia de guias nacionales lo

que lleva a una formacién informal®’*,

Situacion de la ecografia en pediatria y neonatologia.

En el caso de la pediatria la situacién parece alin mas precaria pues las referencias son
aln mas escasas si cabe. La ecografia dirigida, aunque ya ha empezado a dar sus pasos,
lo ha hecho de forma lenta. En 2008 los directores de los centros formativos en
Estados Unidos dieron a conocer esta situacidon. Mediante una encuesta se objetivé
gue sélo una minoria de los formados en medicina de emergencias pediatricas recibian
formacién en ecografia clinica®. Afos después, en 2012 la situacion es muy similar, en
parte por la ausencia de un estandar nacional®. Por su parte los intensivistas
pediatricos opinan que el uso de la ecografia en su campo esta sufriendo un
crecimiento en la ultima década. En las UCIP americanas usan con relativa frecuencia la
ecografia en la canalizacién vascular al igual que en las UCI de adultos, siendo mas

frecuente este hecho en unidades grandes y centros universitarios. En Espafia se
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desconocen los datos al respecto, pero recientemente se ha llevado a cabo una
encuesta a nivel nacional en las UCIP desde la Sociedad Espafiola de Cuidados
Intensivos Pediatricos (SECIP). Parece que el empleo de la ecografia estd extendido en
nuestras unidades pero tanto su frecuencia como las aplicaciones son muy variables

entre los distintos centros®2.

En las UCIN la introduccién también ha sido lenta. La situacion en diversos paises
occidentales es muy diferente en cuanto al porcentaje de uso y sus aplicaciones. Los
usos mas extendidos y realizados por los neonatélogos son la valoracidn cardiaca y la
cerebral. En las UCIN francesas se dispone de neonatdlogos entrenados en la
valoracion ecocardiografica 24 horas al dia los 7 dias de la semana. Por otro lado, en
las unidades estadounidenses son los cardidlogos y radidlogos los encargados de este
aspecto. En Espafia la ecografia cerebral parece la técnica mas extendida y dominada
por los neonatélogos. En otros paises como Australia, Nueva Zelanda, Reino Unido o
Canadd el manejo del ecdgrafo por parte del neonatélogo es un motivo de
controversia con otros especialistas, fundamentalmente cardidlogos pediatricos y

radidlogos, lo que ha limitado mucho su avance en esta drea™.

La limitacién no sdlo se percibe en el campo de la neonatologia sino también en otros
ambitos. Por parte de los profesionales existe una sensacién de escaso avance de la
formacién de ecografia por distintos motivos: ausencia de ecégrafo en las unidades,
escasa formacion recibida, ausencia de tiempo para llevar a cabo dicha formacién en
su tiempo laboral, impresion de intrusismo por otros profesionales sanitarios, miedo a

errores diagndsticos y terapéuticos o a posibles implicaciones legales de los mismos*'”

44,47,53

La ecografia en la formaciéon médica: altimos avances.

A pesar de todas las limitaciones hay algo que no ha cambiado y que se ha

popularizado entre los médicos responsables del campo de la medicina de urgencias e
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intensivos. Pocos avances cientificos o tecnoldgicos han tenido tanta importancia en el
manejo del paciente critico como la ecografia. Este grupo de profesionales cree que la
ecografia debe ser considerada como una extension a la cldsica exploracion fisica de
sus pacientes y por este motivo todos los especialistas en medicina de emergencias o
criticos deberian tener al menos una formacién bdsica en ecografia. Se cree que la
formacién es fundamental para que los profesionales sanitarios empleen la ecografia
como una extensidn de sus sentidos, como lo fue el estetoscopio para una generacién
previa®®. En 2012 la “Accreditation Council for Graduate Medical Education” designé la
ecografia como una de las 23 competencias basicas a cumplir por los residentes

graduados en medicina de emergenciasSS’SG.

Ya se ha comentado la ausencia de programas formativos especificos en determinadas
sociedades. Pero cada vez son mas las publicaciones que hacen referencia a como
llevar a cabo esta labor. En el afio 2009 la “American College of Chest Physicians” y la
“Société de Réanimation de Langue Francaise” establecieron los primeros requisitos
para adquirir competencia en ecografia en cuidados criticos. Postularon unas
generalidades y unos minimos dividiendo los conocimientos en 3 campos diferentes:
ecografia general, ecocardiografia basica y avanzada. En relacién a los aspectos
generales cabe destacar que se especifica la necesidad de un aparato de ecografia
disponible siempre en la unidad. Ademas, los profesionales deberian adquirir unos
conocimientos basicos sobre la fisica del ultrasonido, manejo del aparato y sondas
para adquirir las imagenes de mayor calidad, saber realizar unas exploraciones basicas,
conocer el patrén de normalidad e identificar los hallazgos que no lo cumplan y saber
cémo la posicién del paciente puede influir en la obtencién de las imagenes. En cuanto
a los minimos se establecieron los puntos a conocer por el personal en la ecografia
general que incluia la valoracién pulmonar, pleural, abdominal y vascular tanto en el
acceso ecoguiado como en el diagndstico de trombosis venosas. Dentro de la
valoracion ecocardiografica se dividia en 2 niveles: el bdsico centrado en
ecocardiografia transtoracica y valoracion bdasica hemodindmica, y el avanzado que
incluia ademds la ecocardiografia transesofdgica y una valoracién hemodinamica

intensiva®’.
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Esta publicacion fue la base de la posterior reunién llevada a cabo por expertos en
intensivos en la 232 Reunion de las Sociedades de Intensivos Europeas en octubre de
2009 en Viena. En esta mesa redonda participaron 29 expertos de las principales
Sociedades Europeas de Intensivos y 11 de otras Sociedades Internacionales de
relevancia. El objetivo fue establecer unas recomendaciones internacionales para el
manejo de la ecografia en unidades de criticos. Se dividieron en 4 grupos de trabajo
gue establecieron cédmo adquirir competencias en ecografia general, ecocardiografia
basica y avanzada, y en cdmo organizar la formacion y certificacion. Se llegd, por
unanimidad, a la necesidad de entrenamiento en ecografia general y ecocardiografia
basica por todos los especialistas en intensivos. Para ello se establecié un minimo de
formacién como cursos tedrico-practicos de al menos 10 horas de duracion. En
relaciéon al nimero minimo de exploraciones a realizar, no existe consenso salvo en la
valoracion cardioldgica. Se establecid en 30 el numero de exploraciones cardiacas
transtoracicas supervisadas. En cuanto a la competencia en ecocardiografia avanzada

se consideraba opcional®.

Estas guias han servido como base para la creacion de programas formativos en
diferentes paises. Por ejemplo, Australia o Nueva Zelanda ofrecen cursos de formacién
en ecografia en cuidados criticos impartidos por: la “Ultrasound Training Solutions”
(Melbourne), el “Australian Institute of Ultrasound” (Gold Coast), el “Nepean Institute
of Critical Care Education and Research” (Sydney) y la Universidad de Melbourne que
oferta un postgraduado en Ecografia Perioperatoria y en Cuidados Criticos. Por su
parte la “Australasian Society for Ultrasound in Medicine” permite adquirir un diploma

acreditativo en ecografia diagnésticasg.

En Estados Unidos ya desde 2012 la “American Academy of Pediatrics” y la “American
Board of Pediatrics” establecieron la ecografia como uno de los objetivos a superar por
los pediatras formados en medicina de emergencias. Se publicaron unas guias de
consenso para la educacidon en ecografia en este grupo en las que se establecian las
bases del programa formativo y los requerimientos a cumplireo. En Canada la “Point-of-

care Ultrasound” es una competencia basica para los residentes en los programas
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formativos del “Royal College of Physicians and Surgeons” y del “College of Family
Physicians in emergency medicine”. Estas sociedades han establecido recientemente

los minimos a identificar por sus residentes con la ecografia®.

En nuestro pais la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) ha elaborado en los ultimos afios un documento de consenso
basado también en el documento elaborado en Viena en 2009. La SEMICYUC expresa
en este documento su deseo de promover el uso de la ecografia convirtiéndola en una
herramienta habitual en el manejo del paciente critico, asegurando un tratamiento y

monitorizacidn adecuado, correcto y segurosz.

La SECIP también consciente de la importancia de la ecografia en su dia a dia, ha
creado recientemente en su XXX Congreso Nacional celebrado en Toledo en mayo de
2015 un grupo especializado en ecografia clinica. Este grupo pretende crear
documentos formativos en relacién al empleo de la ecografia en el ambito de la UCIP e
intensificar el manejo integrado de esta herramienta en la valoraciéon de los nifios
criticamente enfermos. En nuestro pais existen varios cursos impartidos por
especialistas en intensivos pediatricos, cardidlogos pedidtricos y radidlogos para la

formacién en ecografia a pie de cama.

Aplicaciones de la ecografia en medicina de emergencias y cuidados
criticos: la ecografia clinica integrada en el ABCDE.

La valoracién urgente del paciente critico se rige por un acrénimo utilizado a nivel
universal: el ABCDE. Estas 5 letras significan mucho para todos los profesionales
sanitarios y especialmente para aquellos que asisten en primera instancia al paciente
grave. El ABCDE es aplicable en todo tipo de emergencias clinicas. Puede emplearse
tanto para la valoracidon extrahospitalaria, como en servicios de urgencias, plantas de

hospitalizacion o unidades de intensivos. Los principales objetivos de este enfoque
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son: administrar un tratamiento inminente en situaciones de compromiso vital,
convertir situaciones severas o criticas en mds manejables, servir como un algoritmo
de manejo y tratamiento, valorar el estado de consciencia de forma facil y facilitar la

identificacion del diagndstico y tratamiento final®®.

El significado de ABCDE es:

e A:Airway o via aérea

e B: Breathing o respiracién
e C: Circulation o circulacién
e D: Disability o Neurolégico

e E: Exposure o exposicion.

El inicio de la regla nemotécnica ABC tuvo su origen en 1950 por Safar quien establecid
métodos para mantener permeable la via aérea y la administracidn de respiraciones de
rescate, asi nacié el AB®. La C se asoci6 gracias a Kouwenhoven et al. quienes
describieron las maniobras de masaje cardiaco®. Pero fue Safar quien primero

describid en la literatura la combinacién de ambas®®.

Ahora se revisaran las principales aplicaciones de la ecografia dividiéndolo segun este

acronimo y haciendo referencia a usos mas estandarizados y otros mas novedosos.

A: La ecografia en la valoracion de la via aérea.

El correcto manejo de la via aérea es primordial en el paciente critico. Ante un
paciente grave lo primero a evaluar es la permeabilidad de su via aérea, pues si no esta

asegurada puede suponer un riesgo vital.

Desde la introduccién de la ecografia en las unidades de emergencias y cuidados

criticos, su aplicacion dentro del manejo de la via aérea es relativamente reciente. Los
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avances y el desarrollo tecnoldgico de los ultrasonidos nos permiten una evaluacién

precisa y descriptiva de la via aérea y la asistencia en determinados procedimientos.

Desde el punto de vista anatdmico la ecografia permite la visualizacién de las

estructuras que componen la via aérea superior. El tracto superior comprende desde la

Figura 1. Valoracion ecografica de laringe y cuerdas vocales (Extraida de Kristensen MS.
Ultrasonography for clinical decision-making and intervention in airway management:
from the mouth to the lungs and pleurae. Insights Imaging 2014;5: 253-79.)

Izq: Corte transversal en linea media a nivel de cartilago tiroideo. Derecha: Cuerdas
vocales (azul oscuro), comisura anterior (azul claro), aritenoides (verde) y cartilago
tiroideo (amarillo)

cavidad oral, nasal, faringe, laringe hasta la traquea. Todas estas cavidades estan llenas
de aire y debido a su alta impedancia es dificil su valoracién interna, pero gracias a su
disposicion superficial se pueden evaluar ecograficamente las paredes lateral y frontal

de dichas estructuras®’.

El conocimiento de la ecografia normal de la via aérea ha permitido su aplicaciéon en el
diagnédstico de alteraciones anatdmicas como por ejemplo la paralisis de cuerdas
vocales, presencia de tumores, abscesos o epiglotitis entre otras; disminuyendo asi la
necesidad de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, asi como el uso de
anestésicos®. Ademads, la valoraciéon anatémica de la porcién alta de la traquea

extratoracica también tiene sus aplicaciones clinicas en el manejo de la via aérea.
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Figura 2. Valoracion ecografica de la traquea extratoracica. (Extraida de Kristensen MS.
Ultrasonography for clinical decision-making and intervention in airway management:
from the mouth to the lungs and pleurae. Insights Imaging 2014;5 :253-79.)

Izq: Corte transversal superior al hueco supraesternal. Derecha: Regién anterior de
cartilago traqueal (azul oscuro), eséfago (amarillo) y carétida (rojo). Tras el cartilago sélo
se objetivan artefactos (blanco).

En la practica clinica, para estimar el tamafio del tubo endotraqueal (TET) a
seleccionar, se emplean férmulas estandarizadas como la de Cole (4 + edad/4) para
tubos sin baldn, la de Motoyama (3,5 + edad/4) o la de Khine (3 + edad/4) que

permiten el célculo del didmetro interno traqueal® "

. Estas formulas pueden tener
cierta limitacién en determinadas épocas de la vida pediatrica debido a los cambios
asociados al crecimiento. Existen estudios que opinan que la determinacién del

didmetro externo del TET es mas adecuada’>™"*

. La medicién de la distancia subgldtica
a nivel del cartilago cricoideo, podria ser un método mas adecuado para la seleccién
del TET en nifnos. Gracias a estos estudios se han postulado nuevas féormulas para el

calculo del TET a seleccionar. En neonatos Shibasaki et al.”?

proponen el calculo del
didmetro segun esta férmula: Diametro externo del TET (mm)= 0,55 + didmetro
externo medido por ecografia (mm) + 1,16. En aquellos casos que no se disponga de
ecografia, gracias a estudios ecograficos se ha llegado a una ecuacién que permite el
calculo basandose en la talla y edad de los nifios mayores de 12 meses: Diametro

externo del TET (mm) = 0,01 x edad (meses) + 0,02 x talla (cm) + 3,3"°.

La evaluacion ecografica de la via aérea permite la preparacién previa a la intubacion
con el fin de facilitar esta técnica fundamental en el manejo de la via aérea. Gracias a
la ecografia ademas de seleccionar el TET mdas adecuado para nuestro paciente, se

pueden identificar pacientes con una via aérea complicada®’. Aunque en muchas

28



ocasiones clinicamente se sospecha con anterioridad, existen estudios ecograficos
recientes que predicen vias aéreas dificiles en pacientes obesos y con sindrome de
apneas del suefio. La medicion mediante ecografia del tejido graso en la zona anterior
del cuello o la identificacidn del mecanismo obstructivo en estos pacientes pueden ser
Gtiles”®””.

Pero sin duda si hay algo util en el manejo de la via aérea es la aplicacion de la
ecografia como guia y/o comprobacién en la adecuada intubacion de los pacientes
criticos. Esta aplicacién es reciente, y aunque en el campo de la medicina de adultos
existen multiples publicaciones al respecto no ocurre lo mismo en el paciente
pediatrico. La intubacién orotraqueal es un procedimiento fundamental en el
mantenimiento de la via aérea, y no estd exento de potenciales complicaciones con
importante morbilidad asociada incluyendo secuelas neurolégicas o incluso la muerte.
La intubacion esofégica es una de ellas, y presenta una incidencia estimada de hasta el
16%’®. La incidencia de intubacién esofagica es mayor ante personal inexperto y en el
medio extrahospitalario79. Por tanto, la adecuada comprobacion de la intubacidn es
fundamental por la morbi-mortalidad derivada de su fracaso. Aunque existen multiples
métodos en la comprobacion de la intubacidn traqueal, ninguno de ellos tiene una
fiabilidad del 100%. Existen métodos primarios, como la laringoscopia directa, que es
el gold standard, pero requiere de cierta experiencia por parte del operador®®®:,
Ademas, no siempre es aplicable y conlleva un cierto riesgo de extubacidn, lo que hace
esencial la disponibilidad de métodos secundarios. Dentro de estos se incluyen:
capnografia, auscultacidon pulmonar y gastrica, empanamiento del TET, elevacién del

térax o incremento de la frecuencia cardiaca en neonatos®®

. Aungue ninguno es
fiable al 100%, podemos decir que el mds estandarizado es la capnografia y asi lo
recomiendan las guias mas recientes de la “American Heart Association” del 2010%,
Esta técnica depende de la presencia de un adecuado flujo pulmonar para su uso, y por
tanto en situaciones donde pueda estar comprometido (por ejemplo: parada
cardiorrespiratoria, broncoespasmo, hipotension severa o atrapamiento) la

capnografia no es aplicable como método confirmatorio®®.
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La aparicion de la ecografia como método confirmatorio en la intubacién orotraqueal
data de la segunda mitad de la década del 2000. En 2007 aparecidé la primera
publicacién sobre comprobacién de intubacién en modelo de cadaver humano
mediante valoracion ecografica transcricotiroidea®’. Este estudio inicial demostré la
potencial utilidad de la ecografia como método secundario en la confirmacién de la
intubacién traqueal. Tras esta publicacién han sido varios los estudios publicados al
respecto, con mds o menos pacientes, que resefian la utilidad de la ecografia en este
camposs. Pero hemos tenido que esperar hasta 2015 para la aparicion de un
metaanalisis al respecto. Chou et al. seleccionaron de entre un total de 1488
referencias, 12 estudios llevados a cabo en adultos y con modelos de cadaveres®. En
2009 la ACEP describio la ecografia como el futuro en la comprobacién de la
localizacién del TET®. En este metaanilisis se presentan las posibles ventajas de la
ecografia frente a la capnografia: la ecografia permite la valoracidon dindmica mientras
se lleva a cabo la técnica de intubacidn, detectando asi la intubacion correcta o no,
antes de que se aplique ningun tipo de ventilacién. Ademas, se ha observado que la
ecografia tiene una alta sensibilidad en la deteccion de la intubacién esofagica,
permitiendo su uso cuando la capnografia no es tan fiable y reduciendo asi los intentos
de intubacidon en pacientes criticos. Por ultimo, se presenta como ventaja que la
ecografia puede realizarse como método de confirmacion durante la parada
cardiorrespiratoria sin necesidad de interrumpir las maniobras de compresién toracica.
Este metaanalisis concluye que la ecografia tiene una alta sensibilidad y casi una
especificidad perfecta para la deteccién de la intubacidn esofagica y que puede ser
utilizada como método alternativo en aquellas situaciones donde la capnografia no sea

aplicable.

Figura 3. Comprobacion de intubacion mediante ecografia.

Izq: Colocacion del paciente para la ecografia traqueal. Centro: Plano transversal con
signo de la cola de cometa (c) tipico de traquea intubada. Derecha: Plano longitudinal
con linea ecogénica de doble contorno correspondiente al TET posterior a anillos
traqueales.
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Ademas de la comprobaciéon de la intubacion mediante TET, la ecografia permite
confirmar la seguridad de la via aérea mediante otro tipo de dispositivos como la
mascarilla laringea. La mascarilla laringea es un dispositivo de rescate para aquellos
pacientes en los que no se consigue la intubacion o en los que resulte complicada o
esté contraindicada. La adecuada posicién del manguito de la mascarilla sellando la
laringe es determinante en obtener una adecuada ventilacién, y esto puede valorarse

mediante ecografia llenando el manguito con una solucién liquida®’.

Otra de las aplicaciones que se han comunicado en el campo de la via aérea, es su uso
como guia en la realizacion de traqueostomia percutdnea o cricotirostomia®”?>%,
Gracias a la ecografia se disminuyen las complicaciones asociadas a ambas técnicas, y
se han observado beneficios frente a la realizacion de las mismas mediante guia

broncoscépica.

B: La ecografia en la valoracion respiratoria.

La ecografia en la valoracion del parénquima pulmonar y su adecuada funcidn es una
de sus aplicaciones mas en auge. La ecografia permite valorar el parénquima pulmonar
con sus patologias mas frecuentes, medir la adecuada mecdnica pulmonar mediante la
evaluacion diafragmatica o como guia en determinados procedimientos como la

colocacién de drenajes.

B. 1: Aplicacion de la ecografia en la patologia pulmonar.

En los ultimos afios cada vez aparecen mas publicaciones sobre la utilidad de Ila
ecografia, en los servicios de emergencias y de cuidados intensivos, en el diagndstico

de patologia pulmonar como: neumonia, derrame pleural o neumotérax.
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Desde la primera descripcién ecografica de los hallazgos tipicos de neumonia en 1986
el uso de esta herramienta ha sufrido grandes variaciones®. Hace afios y atn hoy en
muchos centros hospitalarios la ecografia sélo se realiza ante sospecha de neumonias
complicadas. No forma parte del diagndstico inicial de esta patologia debido a que
supondria en muchos casos una alta sobrecarga laboral para los radidlogos. Gracias a
la irrupcion de la ecografia clinica, cada vez son mas los grupos de especialistas en
urgencias o medicina intensiva que se ven capacitados para esta tarea. Actualmente
no existen recomendaciones acerca del uso de la ecografia como alternativa a otras
pruebas clasicas como la radiografia de térax o el escaner toracico®. Pero cada vez son

mas las referencias bibliograficas que apoyan su uso® .

Se ha observado que la ecografia pulmonar presenta una sensibilidad y especificidad
superior al método mas empleado que es la radiografia de térax y superiores al 90% en
comparacién con el TAC toracico considerado como gold standard™®. Parece que la
ecografia permite un diagndstico mas rdpido (entre 2 y 7 minutos), mas precoz y
especifico incluso que la cldsica auscultacion. Y este hallazgo no sélo se ha observado
en personal experto, sino que también personal con periodos de formacién cortos

(entre 30-60 minutos) son capaces de ello®®.

Figura 4. Puntos BLUE para la valoracion ecografica pulmonar en Urgencias.
(Extraido de: Lichtenstein DA. BLUE-Protocol and FALLS-Protocol Two
Applications of Lung Ultrasound in the Critically ill. Chest 2015; 147: 1659-70.)
Estas imagenes identifican los puntos en los que se debe realizar valoracion
ecogriafica pulmonar segln el protocolo BLUE (“Bedside Lung Ultrasound in
Emergency”)
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La principal complicacién en las neumonias es el derrame pleural, aunque este
también puede producirse por otras etiologias frecuentes en el paciente critico como
postcirugia, cardiopatias o politraumatismo. Al igual que en la valoracién de la
consolidacién pulmonar, la ecografia también tiene un papel fundamental en su

diagnodstico y manejo terapéutico.

Figura 5. Aspecto ecografico del pulmén sano. (Extraido de: Lichtenstein DA. BLUE-
Protocol and FALLS-Protocol Two Applications of Lung Ultrasound in the Critically ill. Chest
2015; 147: 1659-70.)

Izg.: Linea pleural y lineas A. Signo del murciélago: las costillas superior e inferior (flechas
verticales) y la linea pleural (flechas horizontales superiores) se asemejan a la silueta
externa de un murciélago. Linea A (flechas horizontales inferiores): Artefactos de
repeticion inferiores a la linea pleural generados por la presencia de aire. Derecha: “Lung
sliding” o “deslizamiento pulmonar” generado por el deslizamiento de la pleura parietal
sobre la visceral. En el modo M da lugar al denominado “seashore sign” o “signo de la
orilla del mar”.

Aunque clasicamente el diagndstico de derrame pleural en unidades de intensivos se
basaba en la combinacién de hallazgos en la auscultacién y la radiografia de tdérax,

101 Existen métodos

ambos métodos tienen una sensibilidad y especificidad dudosas
mas fiables para el diagndstico del derrame pleural como es el TAC torécico. Este no
tiene una disponibilidad facil, se asocia a altas dosis de radiacién y riesgos debido al
traslado de pacientes criticos desde las unidades de intensivos a las salas de radiologia.
Liechtenstein et al. fueron los primeros en poner de manifiesto la utilidad de la
ecografia tanto para la deteccién como la cuantificacién del derrame pleuralmz.
Posteriormente otros han demostrado su superioridad frente a la radiologia
convencional en este ambito. La ecografia permite una estimacién muy préxima al

. . . . ;. 103-
liquido real obtenido por toracocentesis, detectando incluso derrames minimos®’*%
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105 Eg muy importante tanto una estimacién adecuada del volumen del liquido pleural,

como de sus caracteristicas, pues ambos aspectos son cruciales en su manejo

terapéutico. De hecho, la ecografia ha adquirido un papel muy importante facilitando

costilla

Pleura parietal

costilla

Figura 6. Imagen ecografica de neumonia y derrame pleural. (Extraido de:
Lichtenstein DA. BLUE-Protocol and FALLS-Protocol Two Applications of Lung
Ultrasound in the Critically ill. Chest 2015; 147: 1659-70.)

Izg.: Neumonia con derrame pleural: Imagen anecoica compatible con derrame
pleural (flechas blancas), inferior imagen compatible con consolidacién con
patrén alveolar (broncograma aéreo indicado por flechas negras). Derecha:
Cuantificacion de derrame pleural (linea punteada).

el drenaje del liquido pleural y disminuyendo los riesgos asociados a esta técnica. Una
de las principales potenciales complicaciones de la toracocentesis es el neumotdrax,
que se estima segun algunas series hasta en un 39% de los casos'®. Aunque el éxito de
la técnica depende de muchos factores, se ha objetivado que el empleo de la ecografia
disminuye mucho el porcentaje de complicaciones asociadas. Gracias a la ecografia se
puede, tanto seleccionar el punto mas éptimo para la realizacion de la toracocentesis,
como guiar la puncion en tiempo real. Se han publicado varios estudios, incluido un
metaanalisis, que ponen de manifiesto que la guia ecografica disminuye la presencia

, . ;. . . . 107-112
de neumotdrax iatrogénico en pacientes que requieren toracocentesis'®’ 2.
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Otra de las patologias pulmonares que con frecuencia afectan a los pacientes criticos y
donde también es util la ecografia, es el neumotdérax. El neumotdrax puede producirse
de forma espontanea, en relacién con traumatismos o bien ser consecuencia de
técnicas como la canalizacion vascular, toracocentesis o biopsias pulmonares. La
presencia de neumotdrax masivo es una emergencia vital, y en muchas ocasiones su
sospecha desencadena medidas terapéuticas. Pero los neumotdérax pueden ser
moderados o leves y es, en estos casos, donde se realizan pruebas de imagen para su

diagndstico. Aunque clasicamente el scanner se ha descrito como el gold standard, es

Figura 7. Neumotorax por ecografia. (Extraido de: Lichtenstein DA. BLUE-Protocol and FALLS-
Protocol Two Applications of Lung Ultrasound in the Critically ill. Chest 2015; 147: 1659-70.)
Izg.: “Signo de la estratosfera” o del “cddigo de barras” en modo M: producido por la ausencia
de lineas B y de “deslizamiento pulmonar” sugestivo de neumotdérax. Derecha: “Punto pulmon”:
Paso del patron normal pulmonar al neumotdrax es diagndstico de neumotorax.

una herramienta poco util en el marco del paciente critico por su disponibilidad, Ia
radiacion que supone y el riesgo asociado al traslado de este tipo de pacientes. Por ello
la radiografia de térax ha sido la prueba mdas empleada para este fin. En los ultimos
afos, la aparicion de la ecografia en la medicina de urgencias e intensiva ha hecho que
ésta pase a ser la técnica mas fiable para su diagndstico. La ecografia pone de
manifiesto imagenes como la ausencia de deslizamiento pulmonar o de artefactos
“colas de cometa”, el denominado punto pulmdn u otros signos adicionales como la
ausencia del signo de la orilla del mar o la presencia del llamado cdédigo de barras o
signo de la estratosfera o el llamado punto corazén, que permiten descartar o

113-116

confirmar un neumotérax . En los ultimos afos han aparecido metaanalisis que

han comparado la utilidad de |la ecografia frente a la radiografia de térax, demostrando
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la alta sensibilidad (>80%) y especificidad (casi del 100%) de la ecografia en este
campo’*’ !, De ahi que exista una alta recomendacién de uso de la ecografia ante la

sospecha clinica de neumotdrax.

B.2. La ecografia en la valoracion de la mecdnica respiratoria.

La ecografia también tiene interés en la valoracion de la adecuada mecdnica
respiratoria y quiza sea ésta una de las aplicaciones mas novedosas. Su conocimiento
ha permitido, en los ultimos afios, la publicacién de trabajos que ponen de manifiesto
como la ecografia permite un mejor manejo de pacientes ventilados y con patologias
tan graves como el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), el edema agudo de
pulmén (EAP) o el shock. Gracias a la ecografia podemos visualizar signos como el
“slinding pulmonar” o “deslizamiento pulmonar” que supone el adecuado
deslizamiento entre pleura parietal y visceral. Este signo da lugar, en el modo M, al
llamado “seashore sign” o “signo de la orilla del mar”. La ausencia o alteraciéon de este
tipo de signos permite detectar la presencia de: intubacidn selectiva, malposicién del
TET, neumotorax, atelectasias o consolidaciones que impiden la adecuada movilidad

pulmonar durante la insuflacion****?%12,

En relacién a la aplicacidon de la ecografia
pulmonar en el manejo de pacientes ventilados, la visualizacién de diferentes
artefactos nos permite conocer el estado de aireacidn pulmonar. Asi la visualizacién de
lineas A (artefactos horizontales tras la linea pleural) es tipica de un patrén pulmonar
normal. Cuando la aireacién empieza a estar comprometida empiezan a observarse las
denominadas lineas B (artefactos ecograficos que tienen su origen en la linea pleural y
simulan colas de cometa), a mayor presencia de lineas B peor aireacion. Y cuando la
aireacion esta completamente comprometida lo que objetivamos son consolidaciones

12 . ;
. En pacientes con patologia

(con un patrén ecografico similar al higado o bazo)
como el SDRA donde estd altamente comprometida la oxigenacidon pulmonar, se ha

empleado la ecografia en los Ultimos afios como guia para la monitorizacién de
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estrategias terapéuticas de reclutamiento. Este tipo de maniobras de reclutamiento
permiten objetivar como aplicando presiones espiratorias (PEEP) crecientes, se

modifica el patron consolidado o con lineas B hacia un patréon de mejor aireacién con

125-128 .

presencia de lineas A

Figura 8. Lineas B.

Izg.: Lineas B o “cometas pulmonares”: Nacen de la linea pleural, de aspecto

hiperecogénico y recuerdan a un cometa o haz de rayos. Pueden aparecer en

pulmén normal si son < 3 lineas B por espacio intercostal. Derecha: Patron de

sindrome intersticial pulmonar caracterizado por aumento de lineas B (= 3 lineas B
por espacio intercostal).

En los ultimos afos han aparecido protocolos como el protocolo BLUE o el FALLS que
permiten el diagndstico de diferentes patologias. Estos protocolos pueden emplearse
ante dudas diagndsticas permitiendo el manejo adecuado de pacientes graves. Gracias
a la monitorizacién mediante la ecografia pulmonar se puede optimizar el aporte de
liquidos en pacientes con shock para evitar una sobrecarga hidrica que se manifiesta
como el paso de un pulmdn con predominio de lineas A a un patrén intersticial con

predominio de lineas B!%.

Otra de las aplicaciones que han aparecido en estos ultimos anos, publicadas por
especialistas en intensivos, es el estudio del diafragma mediante ecografia como
herramienta predictora del éxito de la extubacién. La ventilacién mecanica es uno de
los principales soportes requeridos por los pacientes criticos. El periodo de destete del
paciente del respirador supone casi un 40% del tiempo conectado a la ventilacion
asistida™°. Aunque existen diversos pardmetros que ayudan a estimar el posible éxito
de la desconexién de la ventilacidn mecanica, para muchos supone mas un arte basado

en la experiencia que una ciencia. En la practica variables como el volumen minuto, la
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frecuencia respiratoria, el pico de presidén inspiratoria maxima, la capacidad del
paciente para disparar el trigger del respirador son empleadas con frecuencia para
guiar el momento de extubacién. Actualmente se estan proponiendo nuevos métodos
como la deteccidn del estimulo neural, la estimacién mediante medicion de la presidon
transpulmonar o mediante calorimetria, entre otros. Todos estos métodos requieren
de monitorizacidon invasiva, no tiene disponibilidad universal y precisan de personal
cualificado para su aplicacién. De ahi la importancia de la aparicién de la ecografia en
este campo. La ecografia permite medir la capacidad contractil del diafragma. Gracias
a la medicidn del grosor diafragmatico en pacientes intubados se ha observado que se
puede detectar de forma precoz la atrofia diafragmatica. También se ha observado que
la medicién del grosor en el punto de insercidén en la cavidad tordcica, tanto en modo
M como en 2D, o la valoracidn de la excursién diafragmatica son buenos predictores

131-134

del éxito de extubacion Esta aplicacion aun no ha sido demostrada en el campo

pediatrico.

En el campo de la neonatologia la ecografia pulmonar esta empezando a emplearse en
los ultimos afios y sobretodo, su uso se centra en el diagndstico de la principal
patologia respiratoria neonatal el sindrome de distrés respiratorio (SDR). Aunque la
radiografia de tdérax continta siendo la prueba de imagen de eleccién para el
diagndstico de SDR en recién nacidos prematuros, han aparecido estudios que ponen
de manifiesto el potencial beneficio de la ecografia en el diagndstico precoz de esta
patologia. Asi la visualizacion de un “pulmdn blanco” que se describe ecograficamente
por la presencia de lineas B compactas, difusas y simétricamente distribuidas en
ambos pulmones; junto con la presencia de un linea pleural con mala definicién,
irregular y engrosada sin zonas de normalidad conservadas es altamente sugestivo de
SDR™>% |3 ecografia parece tener utilidad tanto en la enfermedad de membrana
hialina como en el SDR de neonatos a término. La ecografia pulmonar permite poner
de manifiesto los principales hallazgos asociados a este sindrome: consolidacién
pulmonar con broncograma aéreo, alteraciones de la linea pleural, derrame pleural,

|136,137

pulmén blanco o el sindrome intersticia . Aunque por el momento la ecografia no

forme parte del algoritmo diagndstico del SDR, en un futuro, probablemente, serd una
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parte primordial dentro de la evaluacidn respiratoria del neonato. También en el
contexto del SDR neonatal se ha empleado la ecografia como predictor de fallo precoz
de la ventilacién no invasiva. La presencia de “pulmén blanco” tras 2 horas de
ventilacion no invasiva en modo CPAP parece relacionarse con necesidad de

intubacion orotraqueal en una poblacién de neonatos con SDR*%.

Figura 9. Pulmdn con SDR neonatal. (Extraido de Vergine M, Copetti R, Brusa
G, Cattarossi L. Lung Ultrasound Accuracy in Respiratory Distress Syndrome
and Transient Tachypnea of the Newborn. Neonatology 2014; 106: 87-93.)

Imagen compatible con pulman blanco en neonato con SDR con aumento de

lineas By linea pleural irregular o mal definida.

C: Papel de la ecografia en la estabilizacién y evaluacion cardiocirculatoria o
hemodinamica.

Quizas sea el dmbito de la valoracién hemodindmica o cardiocirculatoria el mas
pionero y extendido en la aplicacion clinica de la ecografia en el paciente critico.
Gracias a la ecografia podemos hoy canalizar vasos centrales y periféricos de forma
mas segura y rapida, manejar de forma precoz e instantdnea la inestabilidad
hemodindmica de nuestros pacientes e incluso manejar de forma mas adecuada al

paciente critico por excelencia: la parada cardiorrespiratoria.

39



Todas estas aplicaciones estdn cada vez mdas extendidas. Pero sin duda la que
podriamos considerar la mas establecida es la canalizacién vascular guiada por
ecografia. Hemos asistido en esta ultima década a la publicacién cada vez mas
frecuente de distintos grupos que presentaban su experiencia, mas o menos amplia,
en cateterizacidn vascular guiada por ecografia. Antes era una practica llevada a cabo
en pacientes con factores de riesgo como obesos, embarazadas o pacientes con
accesos vasculares complicados. Esta practica cada vez mds habitual ha llevado
recientemente a la publicacion de recomendaciones que consideran fundamental la
canalizacidon vascular guiada por ecografia, llegando a considerar mala praxis la

ausencia de su uso en este campo™ >,

La canalizacion vascular central es una técnica habitual en el paciente critico y no estd
exenta de complicaciones, que en ocasiones son potencialmente letales. Se han
descritos complicaciones importantes durante su colocacién como: malposicidn,
puncién arterial, neumotérax, hemotdrax, quilotérax, taponamiento cardiaco o

142143 Dpesde el inicio de las primeras publicaciones en la década

arritmias entre otras
de los 90 sobre las primeras experiencias en el empleo de la ecografia en la
canalizacion vascular, hasta la publicacion en 2015 de una revisidon en la Cochrane se

144147 "Ha demostrado

ha objetivado el potencial beneficio de la canalizaciéon ecoguiada
disminuir la tasa de complicaciones, el nimero de intentos y el tiempo de canalizacién
en comparacién con la clasica canalizacidon basada en referencias anatédmicas. Basado
en estudios realizados en adultos, en 2001, la “Agency for Healthcare Research and
Quality” recomendaba el empleo de la ecografia a tiempo real para la canalizacién, con
el fin de aumentar la seguridad del paciente. Posteriormente en 2002, el “National
Institute for Clinical Excellence” del Reino Unido aconsejaba la canalizaciéon vascular
ecoguiada de la yugular interna tanto en nifios como en adultos. También el ACEP

18,14
8148 Muchos

recomendaba el empleo de la ecografia con un nivel | de recomendacion
de los estudios llevados a cabo en adultos se centran en la canalizacién ecoguiada de la
vena yugular interna (VYI). Un metaanalisis basado en 18 ensayos de adultos objetivd
que la canalizacion de la VYI con ecografia presentaba una menor tasa de fallos global

y de nimero de intentos™”. Estos datos han sido refrendados por la revisién Cochrane
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de 2015 donde la canalizacién ecoguiada de la VYI tanto en nifios como en adultos
supone una disminucién de las complicaciones (-71%), incluyendo los hematomas (-
72%) o la puncidn arterial. Esta reciente revision también concluye una mayor tasa de
éxito (+ 57%) y una reduccién del tiempo empleado para la técnica’’. Las ventajas de
la ecografia frente a la canalizacién en base a referencias anatémicas también se ha
observado en manos inexpertas'*. En relacién a otras localizaciones la bibliografia al
respecto es menor. Aun asi también existen metaandlisis recientes que han puesto de
manifiesto que la canalizacién ecoguiada en 2D de la vena subclavia disminuye la tasa
de fallos y el porcentaje de complicaciones™. Segin la Cochrane la canalizacién
ecoguiada subclavia o femoral reviste pequefias ventajas frente a la canalizacién

mediante referencias anatémicas™>.

Figura 10. Imagen ecografica de VYU y su canalizacion.
Izg.: Corte transversal VYI. Centro: Corte longitudinal VYI. Derecha: Canalizacién
ecoguiada de VYI, se observa la aguja (flechas blancas).

En los ultimos anos la canalizacidn ecoguiada ha permitido el acceso a nuevos

abordajes como es el caso del tronco braquiocefalico (TBC) de gran utilidad en

152

lactantes, nifios pequenos o pacientes con factores de riesgo™°. Este tipo de abordaje

también parece asociarse a menor numero de intentos en la canalizacién y gravedad

de complicaciones asociadas®>***,

Figura 11. Imagen ecografica del TBC y su canalizacion.
Izg.: Eje longitudinal de vena subclavia y continuacion con TBC. Centro: Canalizaciéon TBC
izquierdo en plano longitudinal (aguja indicada con asterisco). Derecha: Control ecografico
tras la canalizacién (CVC corresponde a estructura de lineas paralelas hiperecogénicas).
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Aunque la canalizacién vascular central es la principal técnica en la que se emplea la
ecografia, debido a sus potenciales beneficios, también se ha empleado en la
canalizacion vascular arterial, en casos de canalizacion venosa periférica dificultosa o
en la colocacién de catéteres centrales de insercidn periférica. La canalizacidn arterial
mediante ecografia parece que, en comparacion con la técnica clasica basada en la
palpaciéon del pulso arterial, disminuye tanto el tiempo de canalizacién como el

ndmero de intentos y consigue una mayor tasa de éxito en el primer intento™> 7. L

0s
estudios publicados hasta la fecha sobre ecografia y accesos vasculares periféricos
dificiles son escasos y de poco tamafio muestral. Se han observado similares
beneficios, sobretodo en la poblacién pediatrica. En adultos no parece tan claro el

beneficio de la ecografia en la canalizacién periférica™®**,

Uno de los enfoques mas novedosos y menos explorados de la ecografia en el campo
de la canalizacién vascular es su uso como método de confirmacion de la adecuada
localizacion de los catéteres. La malposicion de la punta del catéter puede
desencadenar potenciales complicaciones severas como la aparicién de arritmias,

143160161 En |3 mayor parte de unidades de

trombosis o taponamiento cardiaco
intensivos, la técnica estandarizada para la comprobacion y descarte de posibles
complicaciones es la radiografia de tdrax. Existen pocos estudios relacionados, y aun

162,163
I .E

menos que hayan comparado la ecografia con la técnica estandarizada actua n

los ultimos afios han aparecido publicaciones que cuestionan la realizacién de forma

164,165 5e ha objetivado

reglada de la radiografia de tdrax tras la canalizacidn vascular
que la radiografia de torax puede infraestimar la localizacién de la punta del catéter y
clasificar catéteres correctamente colocados cuando realmente no lo estan. Ademas, la
realizacion de una radiografia retrasa en muchos casos el inicio de tratamientos
urgentes y aumenta la exposicién a radiacién. Parece que la ecografia permite una
definicion mejor de la localizacion de la punta del catéter, supone menos tiempo de

comprobacion, no expone al paciente a irradiacién y permite la evaluacidn repetida en

casos de sospecha de migracion del catéter.

42



La ecografia ha adquirido importancia en la valoracién y manejo de la inestabilidad
hemodinamica. Aunque su empleo es mas comun en la medicina intensiva del adulto,
estd empezando a aparecer en la medicina critica pediatrica y neonatal*®'%. Se ha
integrado la ecografia en algoritmos de manejo del paciente hipotenso, en shock
hipovolémico, cardiaco o séptico, o ante situaciones de parada cardiorrespiratoria.
Ante pacientes inestables, la realizacion de ecocardiografia, la valoracion de la vena
cava inferior (VCI) o ecografia pulmonar va a permitir un diagndstico precoz, un
manejo terapéutico mas adecuado y posterior evaluacion de la respuesta al
tratamiento pautado. La realizacion de una exploracidn ecocardiografica en el paciente
critico es relativamente sencilla. Mediante 4 planos diferentes (4-5 cdmaras,
paraesternal eje corto, paraesternal eje largo y el subcostal) podemos valorar la
funcién del VI 'y VD, diagnosticar la presencia de derrame pericardico y aproximarnos al
estado de volemia del paciente. La ecografia permite el abordaje diagnédstico y
terapéutico del paciente hipotenso. Existen algoritmos que ante este tipo de pacientes
recomiendan la realizacion de una ecocardiografia para valorar: presencia de
taponamiento cardiaco, la funcién del VI y las cavidades derechas. La observacién de
un liquido anecoico rodeando las cavidades cardiacas es sugestiva de derrame
pericardico y ante el hallazgo de colapso de cavidades derechas, que sugiere
taponamiento cardiaco, el clinico debera actuar de forma urgente mediante Ia
realizacion de pericardiocentesis. Si en la ecografia se observa disminucién de la
funcién del VI se planteara el inicio de farmacos inotrépicos. Si por el contrario se
identifica dilatacion de cavidades derechas tendremos que descartar la presencia de

tromboembolismo pulmonar.

En aquellos casos que se sospecha hipovolemia, ademas de los parametros clasicos
clinicos o de los indices estaticos como la PVC, ha demostrado ser util la valoracidon de
la VCI por ecografia. La administracion de liquidos en el paciente inestable no es
sencilla, pues los liquidos pueden pasar de ser beneficiosos a ser perjudiciales en casos
de sobrecarga. Gracias a la medicién del tamano de la VCI como de su variacién
durante la respiracién, podemos identificar a aquellos pacientes que precisan de

aporte de liquidos y posteriormente valorar la respuesta adecuada al tratamiento con
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fluidos. Otras medidas ecogréficas como la variacidn respiratoria del flujo adrtico o el
test de elevacion pasiva de las piernas también se han empleado para valorar la

adecuada respuesta a I|'quid05166_168

. En el campo de la neonatologia la ecocardiografia
no solo se emplea en la valoracidn del paciente con sospecha de cardiopatia congénita
o en la valoracién del neonato pretérmino con ductus arterioso persistente. Se han
publicado guias para su aplicaciéon en otras situaciones como la asfixia perinatal, el
neonato hipotenso, la hipertension pulmonar persistente o ante la sospecha de

derrame pericd rdico™®®*°.

La ecografia también esta adquiriendo un papel importante en los casos de parada
cardiorrespiratoria. En la reanimacién cardiopulmonar hay 3 objetivos fundamentales:
iniciar las maniobras lo antes posible, discontinuarlas en el menor tiempo posible y
diagnosticar lo mas rapidamente causas reversibles. Aunque auln no se han integrado
en las guias internacionales de reanimacién cardiopulmonar, en su ultima revision en
el 2010 ya se puntualiza el beneficio de la ecocardiografia como método de

diagndstico precoz de causas reversibles de parada®’

. Se ha observado que el empleo
de la ecografia en el manejo pre-hospitalario del paciente en parada es beneficioso
pues permite diagnosticar causas reversibles que no podrian diagnosticarse de otro

172

modo y modificar la actuacién del personal sanitario™’“. No sélo se ha empleado con

este fin sino que también se ha observado que se puede guiar la eficacia de las

173

compresiones tordcicas con ella™’". Existen ademas casos descritos de asistolia por

electrocardiografia en los que se ha demostrado contractilidad cardiaca mediante la

172 Recientemente han

ecocardiografia, lo cual mejora el prondstico en estos casos
aparecido publicaciones en las que se integra la ecografia durante las maniobras de
reanimacidon, en los denominados protocolos FEER (“Focused Ecocardiographic

” )174,175 Uno

Evaluation in Resuscitation”) y CAUSE (“Cardiac Arrest Ultrasound Exam
de los potenciales beneficios de la ecografia es que permite evaluar al paciente sin
interferir en las maniobras de reanimacién. La ecografia se emplea idealmente durante
los periodos de re-evaluacidon del paciente en ausencia de compresiones toracicas.
Incluso existe experiencia en su empleo durante las maniobras de reanimacion, pero

e . . . ., 1
parece que dificulta su realizacién e interpretacion®’®.
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D: la ecografia en la valoracion neuroloégica del paciente critico.

La valoracién y manejo neurolégico del paciente critico quiza sea el ambito en el que la
ecografia se haya empleado de forma menos habitual. El doppler transcraneal es un
método no invasivo de medida de la velocidad del flujo cerebral a nivel de los
principales vasos de este territorio. Gracias a él podemos obtener informacion
importante de la situacion hemodindamica del sistema nervioso central. La estimacién
de la perfusion cerebral y de la presién intracraneal en paciente de riesgo, como
traumatismo craneoencefdlico o coagulopatia, es una de las aplicaciones mas
empleadas de la ecografia. Se ha objetivado en diversos estudios que la identificacién
de velocidades diastélicas de flujo cerebral bajas e indices de pulsatilidad elevados son

indicativos de hipoperfusion cerebral'’’~'"°,

Figura 12. Imagen ecografica de Doppler Transcraneal. (Extraido de: Bouzat P,
Oddo M, Payen JF. Transcranial Doppler after traumatic brain injury : is there a
role ? Curr Opin Crit Care 2014; 20: 153-60.)

Izg.: Imagen en 2D de doppler transcraneal a través de ventana temporal.
Derecha: Doppler obtenido en arteria cerebral media (MCA) obervando flujo
sistdlico (FVs), flujo diastdlico (FVd) y velocidad media del flujo (FVm).

El paciente con traumatismo craneoencefalico presenta lesiones primarias debidas al
impacto en las que poco puede hacer el clinico. Es fundamental su actuacidén en la
prevencion del dafio neurolégico secundario a la hipoxia e isquemia. La actuacién y
tratamiento precoz sobre estas lesiones secundarias son determinantes en el
prondstico de este tipo de pacientes. Es fundamental mantener un adecuado flujo
cerebral, éste es variable y por ello parece importante tener una vigilancia dinamica
del mismo. Gracias al doppler transcraneal podemos vigilar de forma no invasiva la

perfusidn cerebral. Diversos estudios han demostrado que la medicién precoz de la
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velocidad de flujo y del indice de pulsatilidad se relacionan, junto con la clinica y el TAC
al ingreso, con el prondstico neuroldgico al alta. Esto se ha observado en TCE severos,
pero también en los casos mas frecuentes el TCE moderado y leve, lo cual puede
permitir identificar a aquellos pacientes que deben ser manejados de forma mas

78179 Aunque las guias internacionales de TCE severo hablan de la

precoz e intensiva
importancia de la neuromonitorizacién para el prondstico, aun no se habla del doppler

transcraneal como herramienta en concreto®®,

Otra forma de estimar la presion intracraneal (PIC) en el paciente critico, empleando la
ecografia, es mediante la realizacién de ecografia ocular. Debido a su localizacién
contigua a la duramadre, y por tanto al espacio subaracnoideo, la medicién del
didmetro del nervio dptico parece que podria ser Util como método de deteccion de
hipertensién intracraneal. Existen varios metaanadlisis en adultos y algun estudio
prospectivo en nifios, que determinan que la medicién mediante ecografia ocular del
didmetro del nervio éptico, a 3 mm del globo ocular, se correlaciona bien con la
presencia de hipertension intracraneal. Se ha comparado este nuevo método con otros
métodos no invasivos de diagndstico como son el TAC o la RNM y también con la
medicion invasiva mediante medicién de la PIC intraparenquimatosa o intraventricular.
Se ha observado que tiene una alta sensibilidad (70-100%) en poblacién de bajo riesgo
y buena especificidad (30-83%) en poblacion de riesgo. La presencia de una
exploracién ecografica patoldgica aumenta el riesgo de hipertensién intracraneal 51
veces™®'8 parece que la medicion del nervio 6ptico mediante ecografia ocular podria
ser empleada en centros que no dispongan de otros métodos no invasivos o de
especialista en neurocirugia, en casos de contraindicacion de monitorizacién no
invasiva, en la evaluacién precoz de pacientes de riesgo o como método de screening
en aquellos casos que no tengan indicacién inicial de monitorizaciéon invasiva.
Recientemente se han descritos otros hallazgos ecograficos oculares sugestivos de

hipertensién intracraneal®®:

1. La “elevacién del disco 6ptico” que se describe como el ascenso = 1 mm tras el globo

ocular justo a la entrada del nervio dptico.
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2. El “signo creciente” que se define como la presencia de un fluido que rodea al nervio

Optico.

Figura 13. Valoracién ecografica del nervio 6ptico. (Extraido de: Ohle R, Mclsaac
SM, Woo MY, Perry JJ. Sonography of the Optic Nerve Sheath Diameter for
Detection of Raised Intracranial Pressure Compared to Computed Tomography: A
Systematic Review and Meta-analysis. J Ultrasound Med 2015; 34: 1285-94.)
Izq.: Ecografia ocular transversal. Derecha: Medicidn del grosor del nervio éptico
mediante ecografia como predictor de aumento de la PIC.

La experiencia en el uso de la ecografia, como herramienta en técnicas relacionadas
con el manejo neurolégico, es escasa. La puncion lumbar es una de las principales
técnicas llevadas a cabo en servicios de urgencias, intensivos y unidades neonatales
con fines diagndsticos y terapéuticos. La puncidon lumbar no estd exenta de
complicaciones y en determinada poblacidn, como obesos, nifos y neonatos presenta
una alta tasa de fracasos o punciones lumbares traumaticas. Esta tasa llega a ser de

184 .
'8 Este hecho hace que en muchas ocasiones la

hasta el 50 % en la poblacién neonata
obtencién de una muestra inadecuada de liquido cefalorraquideo lleve a dificultades
en la interpretacion de los resultados y por tanto en el posterior manejo de los
pacientes. De ahi la importancia de emplear herramientas que aumenten la posibilidad
de éxito en su realizaciéon. Habitualmente la elecciéon del lugar de puncidén viene
determinada por referencias anatdmicas, pero se ha observado que en hasta un 58%
de los casos no se identifica correctamente el espacio interespinosolg5. Gracias a la
ecografia se puede identificar la anatomia lumbar y facilitar la realizacién de la puncién
lumbar mediante pre-visualizacidn o mediante guia ecografica durante la técnica.
Parece que la identificacion de la anatomia lumbar por personal no experto es sencilla

186,187

y puede facilitar la puncién lumbar . Gracias a la pre-visualizacién se puede
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determinar el lugar éptimo de entrada, el dngulo mas adecuado o la profundidad de
insercién de la aguja. Por el momento los estudios publicados al respecto son escasos
y con escaso tamafio muestral, mas aun en el dmbito pediatrico y neonatal. No existen
en la bibliografia ensayos clinicos al respecto y sélo un meta-analisis ha profundizado
en este tema. Este ha puesto de manifiesto que el uso de la ecografia deberia
plantearse en aquellos casos con dificultad afiadida pues parece que disminuye el
riesgo de punciones fallidas o traumaticas asi como el nimero de intentos y re-

direccionamientos de la aguja186.

En la poblacién neonatal, donde se estima que la tasa de fallo es mayor, no existen
recomendaciones estandarizadas sobre como realizar la técnica de puncién lumbar.
Algun estudio ha evaluado cdmo la posicién del paciente modifica la anatomia lumbar,
pero la experiencia reflejada en la bibliografia hasta la fecha es muy escasa. Este es
quizd uno de los campos con mas potencial y menos explorado por el momento en
relaciéon con ecografia y probablemente aparecerdan en el futuro numerosas

publicaciones y recomendaciones al respecto.

Figura 14. Valoracidon ecografica lumbar. (Extraido:

Cadigan BA, Cydulka RK, Werner SL, Jones RA. Evaluating infant positioning
for lumbar puncture using sonographic measurements. Acad Emerg Med.
2011 Feb;18(2):215-8.)

Izg.: Ecografia lumbar longitudinal. Derecha: Ecografia de la anatomia
lumbar.
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PALABRAS CLAYE Resumen

Ecografia; Objetivos: Evaluar la utilidad de la ecografia frente a la capnografia y la radiografia en la

Intubacion tragueal; intubacion tragueal (IT) en ninos y neonatos.

Neonatos; Material y metodos: 5e incluyd a pacientes hemodinamicamente estables intubados en la UCIP

Nifos; ¥ UCIM. Se verifico la posicion del tubo endotraqueal (TET) tras cada intubacion mediante

Capnografia; ecografia tragueal y capnografia. Posteriormente, se comprobo la profundidad del TET por

Radiografia ecografia mediante la visualizacion de la punta del mismo y el deslizamiento pleural y, pos-
teriormente, con radiografia de torax. Se cronometraron los tiempos de realizacion de las
técnicas.

Resultados: Se incluyo a 31 intubaciones en 26 pacientes (15 en UCIP y 16 en UCIN). Mo hubo
diferencias significativas entre la ecografia y la capnografia ni entre |a ecografia y la radiografia
en la deteccion de la IT ni en la comprobacion de la profundidad del TET. La sensibilidad y la
especificidad de la ecografia comparada con la capnografia v la radiografia fueron del 92 y el
100%, y del 100y el 75%, respectivamente. La ecografia fue significativamente mas lenta que la
capnografia (12 [4-16] vs. 6 [3-12] 5; p< 0,001}y mas rapida que la radiografia (0,22 [0,17-0,40]
vs. 20 [17-25] min; p<0,001).

Conclusiones: La ecografia parece tan efectiva como la capnografia, aunque mas lenta en la
comprobacion de la IT. Podria ser de utilidad en situaciones donde la capnografia no sea fiable.
La ecografia es tan efectiva y mas rapida que la radiografia en la evaluacion de la profundidad
del TET, por lo que podria disminuir la utilizacion rutinaria de la radiografia.
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P. Alonso Quintela et al

Usefulness of bedside ultrasound compared to capnography and X-ray for tracheal

Dbjfecthves: The aim of this study was to assess the wseTulness of bedside ultrasound compared
to capnography and X-ray for endotracheal Intubation In children and newborms.

Materlals and methods: Hemodynamically stable children intubated in pedriatric and neonatal
Intenske care unit were included. Endotracheal tube nsertion was chicked after every intu-
bation attempk by tracheal ultrasound and capnograpiiy simultaneousky. The endotracheal tube
Insertion depth was then checked by assesment of ung siiding by thoraclc ultrasound. Thereaf-
ter, Chest]{-ra-,,- wid perfonmed and Interprated as wiwal. Time o pEI'I'EII'I'I'I each tE'ﬂ'II'IIIquE' WAk

Results: The study Included 31 intubations in 36 pathents (15 In PICW and 16 n HICU). Thers
wire [ statistically sinificant differences between tracheal ultrasound and capnography of
between thoracic ultrasound and x-ray in ldentifying the commect endotracheal intubation and
assesament of endotracheal twbe insertion depth, respectively. Sensibility and specificity of
ultrasound companed to capnography was 52% and 100%, and 100% and 75% compared to X-ray.
Ultrasound was stgnificantly skower compared to capnography [12 (4-16) v & (3-12) seconds;
Pe 001] and significantly quicker compared to X-ray [0.22 (0.17-0.40) v&. 20 {17-25) minutes,

Conclusions: Utrasound appears to be as effectie as capnography, althowgh slowsr, for
Identifying endotracheal intubation, Ultrasound may be wseful In chinlcal situations, swdh as cr-
diopulmonary resuscltation where capnography 1s less reliable. Ultrasound & & effecthe and
quicker than X-ray for assessment of endotracheal tube Insertion depth, and 1t may contributs
to decrease the routine use of X-ray after tracheal intubation.

© 2013 Asoclacin Espafola de Pediatria, Published by Elsevier Espaha, S.LU. ALl rights
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Introduccién

La intubacion traqueal (IT) &5 una técnica esencial en el
manejo de la via afrea. Stn embargo, puede asoclarse
a complicaciones potencialments graves, como la intuba-
cion esofagica (IE) inadvertida o la intubacion selectiva
de un bronguio. Por ello, tras toda intubacién es nece-
sarle comprobar que la posiclon del tubo endotragueal
(TET) v =u profundidad son correctas' ™. La larngoscopla
directa permite la comprobacion directa de la IT, pero
requiere experfencia por parte del operador y exige la
interrupcion de las manlobras de reantmacion en caso
de parada cardismespiratena®. Existen métodos altema-
thvos, como la auscultaciéng, la capnografia, la elevacion
del torax, el emparamiento del tubo v la elevacion de
la frecuencia cardiaca en el neonato®. Aungue ninguno
de ellos ha demostrado ser completamente flable en la
actualidad, la capnografia es el método mas empleado
v recomendads’. La radiografia de thrax se emplea de
nitina en la mayoria de las unidades para comprobar la
posicion adecuada de la punta del TET en la traguea
tras la intubacitn. Existe ain poca experfencla en el uso
de la ecografia en la intubacion pediatrica. Estudios en
adultos parecen indicar que la ecografia es tan fiable y
rapida como los métodos comvenclonales y podria ofre-
cer ventajas en determinadas sttuaclones, como la parada
cardiorrespiratona®&-10,

El objetive de nuestro estudio fue evaluar la aplicabilidad
v la eficacia de la ecografia en la IT frente a los méto-
dos mas utilizades, como la capnografia o la radicgrafia de
BoraN.

Material y métodos
Disedo del estudio

Estudio de valldez de prueba diagndstica, levado a caba
entre enero del 2011 y junio del 204 3. Se incluyd a pacientes
ingresados en la untdad de cndados iIntenstvos pediatricos y
neonatales que precisaron intubaciin cuande el imvestigador
encargado de realizar la ecografia estaba disponible. Min-
guna de los pacientes incluldos se encontraba en siteacin
de parada cardiermespiratora y todos estaban hemeadinami-
camente estables, El protocolo del estudic fue aprobado por
el CEIC del centro y se obtuvo consentimiento informado de
los padres o tutores legales.

Realzacion e interpretacion de la ecografia

La ecografia se realizd con un equipo portatil (vhid 1,
General Electrics, Atlanta, EE. UU.} egquipado con son-
das microconvex BHz v lineal de 12Hz adecuadas por su
alta definlcién de estructuras superficiales. Por su pegueena
tamana, la sonda microchmvex se utilizd en lactantes < 1 ana
y la lineal en= 1 anho. Para la ecografia traqueal, la sonda se
oolocd por encima de la escotadura supraestemal con el cue-
lle en lgera extension (fig. 1) y para la ecografia toracica
se colocd en plano longttedinal en posicion axilar media en
ambos hemitora.

En el plane transversal, ceando el TET esta alojado en
la traguea se observa un doble contorne producido por
la interfaz entre el alre y el TET, del que s& orgina un
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Figura 1  Colocacion del paciente para la realizacion de eco-
grafia traqueal.

artefacto en forma de cola de cometa (fig. 2 A). La presen-
Cia de esta imagen ha demostrado tener una sensibilidad del
100% en diversos estudios''. En los casos de |E no se observa
dicho artefacto, pudiéndose objetivar a veces el TET en el
es6fago en posicion paratraqueal, aunque esto no es cons-
tante. En la ecografia en el plano longitudinal, la intubacion
endotraqueal muestra una imagen ecogénica de doble con-
torno a lo largo de la traquea inmediatamente posterior a
los anillos traqueales que no se observa en el caso de IE
(fig. 2 B). Si el TET se encuentra en la traquea extratoracica
(malposicion alta), se observa la punta del TET y una som-
bra acustica posterior que corresponde al aire en traquea
(fig. 2C). La adecuada profundidad del TET se comprueba
por ecografia toracica en modo 2D, que permite evaluar
el deslizamiento pulmonar que supone la visualizacion del
deslizamiento de la pleura visceral sobre la parietal con la
expansion del torax. Ante un movimiento simétrico bilate-
ral, se descarta la intubacion selectiva''. En modo M, el
deslizamiento pulmonar normal permite detectar el denomi-
nado «signo de la orilla del mar» (fig. 3). La ausencia de des-
lizamiento pulmonar no es especifica de intubacion selectiva
y debe tenerse en cuenta que también aparece en caso de
neumotorax o grandes atelectasias, 0 consolidaciones que
impidan la movilidad del pulmén con la insuflacion'>"*.

Protocolo del estudio

El protocolo del estudio se dividio en 2 fases: 1) intuba-
cion y comprobacion simultanea con capnografia y ecografia
traqueal, y 2) localizacion del TET con ecografia toracica
y radiografia de torax. La intubacion corrid a cargo del
médico responsable. Un pediatra con 5 afios de experien-
Cia en ecografia realiz0 todas las ecografias y un segundo
investigador cronometro los tiempos empleados para la rea-
lizacion de cada una de las técnicas. No se tuvieron en
cuenta el tiempo de encendido del ecografo ni la instalacion
y la calibracion del capnografo. El tiempo para la radiografia
se considero desde la peticion hasta la lectura en los termi-
nales digitales de la unidad. La informacion obtenida por la
ecografia no fue facilitada al médico responsable para no
influir en su actitud clinica. El cronograma del protocolo se
resume en la tabla 1.

Figura2 A)Plano transverso: sombra hiperecogenica o «signo
de la cola de cometa» (C) visible en IT. B) Plano longitudinal:
linea ecogénica de doble contorno correspondiente a TET (fle-
cha) posterior a anillos traqueales. C) En casos de malposicion
alta, podemos objetivar sombra acustica posterior que corres-
ponde al aire en traquea (flecha). T: tiroides; Trach: traquea.

Se considero IT por capnografia la presencia de > 3
ondas consecutivas con una meseta claramente identificable
durante la insuflacion con bolsa y mascarilla. Se considerd
posicion correcta del TET por radiografia cuando la punta
del TET se encontraba alrededor de 2cm de la carina. Se
considero malposicion alta cuando el TET se encontraba por
encima de la linea de union clavicular en la radiografia e
intubacion selectiva si el TET se encontraba insinuado o
introducido en el bronquio principal derecho.

Se considero IT por ecografia la identificacion de los sig-
nos ecograficos caracteristicos mencionados en al menos
uno de los planos realizados. Se considero una profundidad
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Figura 3 Ecografia pulmonar en modo M: signo del desli-
zamiento pulmonar; muestra una imagen parecida a la arena
conocida como «signo de la orilla del mar=. Linea pleural (fle-
cha).

correcta del TET por ecografia cuando la punta del TET no se
observd en la traguea extratoracica en plano longitudinal v
sevisualizd claramente deslizamiento pulmonar bilateral en
la ecografia toracica. Cuando la punta del TET se observa en
ecografia longitudinal se considerd malposicion alta y si el
deslizamiento pulmonar era unilateral derecho, se considerd
malposicion por intubacion selectiva. El algoritmo propuesto
para la utilizacion de la ecografia en la IT se muestra en la
figura 4.

Analisis estadistico

Los datos cuantitativos se expresan como mediana y rango,
y los cualitativos como numero sobre el total (n/N). Se
compard el nomero de IT determinado por la capnografia
con la ecografia. Asi mismo se compard el numero de
posiciones correctas determinadas entre la ecografia y la
radiografia. También se compard el tiempo de realizacion

Tabla 1 Cronograma del protocolo del estudio

1.* fase: comprobacion intubacion

Ecografia traqueal Capnoarafo

Conexion
> 3 ondas con meseta

Plano transversal
Plano longitudinal
Punta del TET

Fijacion del TET

2.2 fase: comprobacion profundidad TET

Solicitud radiografia de torax

Ecografia tordcica
Deslizamiento pulmonar
Signo de la orilla del mar

Lectura de la radiografia de torax

Intubacidn
Ecografia traqueal
I
+ 1
TryL- Trylo L+
Intubacién esofagica -
£ Punta visible?

Ecografia toracica

¢ Deslizamiento pulmonar?

Bilateral Unilateral

TET Intubacian
comecta selactiva
posicidn

Figura 4 Algoritmo propuesto para €l uso de la ecografia en
la comprobacion del TET. Tr: ecografia plano transversal. L:
ecografia plano longitudinal. TET: tubo endotragueal.

de las técnicas. Se hicieron comparaciones por subgrupos
entre los resultados de UCIF y UCIN. 5e utilizaron test
no paramétricos (Wilcoxon para muestras pareadas y U
de Mann-Whitney para muestras independientes) y chi al
tuadrado. Se considerd significativa una p <0,05.

Resultados

Se incluyeron 31 intubaciones en 26 pacientes. Trece fueron
neonatos en UCIN, con una mediana de edad gestacional
de 32 semanas (rango: 24-40) y una mediana de peso de
1.438 g (rango: 530-3450). Trece fueron mifos en UCIF, con
una mediana de edad de 4 anos (rango; 3 meses-14 afos) y
una mediana de peso de 21kg (rango: 4-58). Los resultados
para la capnografia vs. la ecografia y para la radiografia
vs. la ecografia se resumen en las tablas 2 v 3. No hubo
diferencias significativas en la capacidad de detectar la
IT entre la capnografia v la ecografia en nifios de UCIN ni
de UCIP; sin embargo, la ecografia fue significativamente
mas lenta, diferencia que, no obstante, no se observo en el
subgrupo de pacientes en UCIP. En cuanto a la comparacion
entre radiografia y ecografia, tampoco se encontraron dife-
rencias significativas. No se visualizd el TET con ecografia
en 1 neonatos Con Capnografia positiva. Por otro lado,
la ecografia no detectd 2 malposiciones (TET en posicion
alta) que si se mostraron en la radiografia. Considerando
la capnografia como método de referencia, la ecografia
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Tabla2 Comparacion de ecografia vs. capnografia en intu-
bacion tragueal

H=31 Ecografia Capnografia p
Intubacion tragueal, n/N
ucip 13/13 13/13 p=
UCIN 11716 13/16 p=0,414
Total 24/ 3 26/ 31 p=0,520
Tiempo, s
ucip 6 (4-12) 4(3-12) p=0,184
UCIN 4 12-116)° 7 {4-10}" p<0,001
Total 12 (4-116) 6 (3-12) p<0,001

3 p= 0,001 UCIP ecografia vs. UCIN ecografia.
B n=0,005 UCIP capnografia vs. UCIN capnografia.

tuvo wna sensibilidad del 92% y una especificidad del 100%
para la deteccion del TET dentro de la traguea. De la
misma forma, la ecografia tuvo una sensibilidad del 100%
y una especificidad del 75% comparada con la radiografia
para detectar la profundidad correcta del TET. En cuanto al
tiempo, la ecografia fue significativamente mas rapida que
la radiografia en todas las comparaciones.

Discusion

La ecografia 52 ha empleado en el manejo de la via aérea
para la valoracion de la anatomia, la estimacion del tamano
del TET, la posicion del TET y la deteccion de intubacion
selectiva™ . En nuestra opimion, uno de los aspectos mas
interesantes de la ecografia es que permite, ademas de
visualizar el TET, evaluar la profundidad del TET y descartar
malposicion.

Este estudio tiene como objetivo comparar la utilidad
de la ecografia para la identificacion de la IT con métodos
mas empleados en nuestro medio, como la capnografia y
la radiografia de torax. Hemos encontrado que la ecografia
es eficaz en la identificacion de la IT, con una sensibilidad
v una especificidad altas comparadas con la capnografia.
Sin embargo, es una técnica considerablemente mas lenta.
Hay que resaltar que las diferencias observadas ocurrieron
a expensas del grupo en UCIN. Probablemente, ello se deba
al pequeno tamano de la estructuras del cuello en neona-
tos, lo que incrementa la dificultad de la técnica. En nifios

Tabla3 Comparacion ecografia vs. radiografia en compro-
bacion posicion TET

N=26 Ecografia Radiografia p
Posicidn correcta TET, nfN
ucip 12/13 12/13 p=1
UCIN 11/13 10/13 p=0,472
Total 23/26 22/26 p=0,871
Tiempo, min
ucip 0,21 (0,17-0,353) 21 (18-253) p< 0,001
UCIN 0,25 (0,18-0,40¢ 20 (17-25)°  p=<0,001
Total 0,22 (0,17-0,40) 20 (17-23) p< 0,001

3 p= 0,387 UCIP ecografia vs. UCIN ecografia.
b n=0,491 UCIP radiografia vs. UCIN radiografia.

mayores, la ecografia fue tan rapida como la capnografia. La
capnografia, por su seguridad y rapidez, constituye aCtual-
mente el método mas empleado para comprobar la T,
Sin embargo, en la parada cardiorrespiratoria, debido a la
falta de un flujo pulmonar adecuado, la capnografia puede
no ser fiable. En este contexto, la ecografia puede ofrecer
ventajas en situaciones de intubacion urgente. Existen estu-
dins con amplio tamafio muestral realizados por Sim et al. 2
v Chou et al.” que han demostrado mejores resultados de
la ecografia comparada con la capnografia en situacion de
parada cardiorrespiratoria. Ademas, nosotros hemos encon-
trado que la ecografia s tan rapida como la capnografia en
ninos mayores, o cual puede indicar su potencial utilidad en
este contexto donde la fiabilidad y rapidez son esenciales.

Otras situaciones en las que la ecografia puede ofre-
cer ventajas sobre la capnografia son un volumen corriente
muy pequeno como puede suceder en nifos prematuros o la
presencia de broncoespasmo severo. En ausencia de estas
circunstancias especiales, si la capnografia esta disponible,
la ecografia probablemente no debe utilizarse o emplearse
solo como método complementario. Ademas, hemos obser-
vado que en neonatos la técnica es técnicamente mas dificil,
lo cual puede explicar que el TET no se visualizara en 2
neonatos correctamente intubados (falsos negatwos). Final-
mente, en 2 neonatos no se detectd la posicion alta del TET.
Por tanto, estos aspectos deben tenerse en cuenta a la hora
de aplicar la t&cnica en neonatos, especialmente en caso de
que el operador no tenga suficiente experiencia.

En comparacion con la radiografia de torax, la ecografia
fue tan eficaz como la radiografia tanto en UCIP como en
UCIM, con una alta sensibilidad y una moderada especifici-
dad. Los falsos negativos en nuestro estudio se debieron al
fallo de la ecografia en detectar una posicion alta del TET
£N neonatos, lo que puede estar en relacion con el pequefio
tamaiio del cuello, que hace dificil delimitar si el extremo
del TET esta dentro o no de la traquea extratoracica. Clara-
mente, la ecografia requiere menos tiempo que la radiogra-
fia. Este hallazgo también fue objetivado por Sim et al.'? en
poblacion adulta y por Kerrey et al.”' y Galicinao et al.” en
ninos. Otro estudio realizado en adultos por Peiffer et al.®
demostro que la ecografia es tan rapida como la auscultacion
v supera a la combinacion de capnografia y auscultacion en
la localizacion del TET. Otra ventaja de la ecografia frente
a la radiografia es que, ante desplazamientos del TET con la
manipulacion del paciente, permite comprobar su posicion
tantas veces COMO Sea Preciso, sin radiacion asociada.

La experiencia pediatrica en el empleo de la ecografia
como método de comprobacion del TET es escasa. Kerrey
et al.”' refieren que la ecografia es equiparable a la radio-
grafia de torax para determinar la posicion del TET en la
via aérea. En dicho estudio es importante destacar gue los
ecografistas eran novatos. Existen estudios que demuestran
que la ecografia puede emplearse con garantias en personal
extrahospitalario con escasa formacion®. Posteriormente,
Galicinao et al.®, en un estudio pediatrico, han demostrado
una sensibilidad y una especificidad del 100% de la ecogra-
fia en comparacion con métodos clinicos y la radiografia de
torax. En este estudio, tambigén comparan la ecografia con
la capnografia y concluyen que la ecografia es un método
secundario complementario, que ofrece ventajas en deter-
minadas situaciones. En nuestra opinion, la ecografia podria
tener utilidad para verificar el TET y descartar la malposicion
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de forma rapida tras la intubacion, evitando la realizacion
rutinaria de radiografias especialmente en nifios mayores.
En neonatos, nuestros resultados indican que si existen datos
que indiquen una malposicion alta (fugas excesivas del res-
pirador, etc.), la ecografia puede no ser suficiente y es
necesario realizar una radiografia.

Las principales fortalezas de nuestro estudio son su
caracter prospectivo, la realizacion de todas las ecografias
por el mismo operador y el ser el primer estudio gue com-
para simultaneamente la ecografia con métodos estandar,
como la radiografia y la capnografia en nifos y neonatos.
Nuestro estudio esta limitado principalmente por el escaso
namero de pacientes incluidos y su heterogeneidad. Otra
limitacion es que el estudio se ha realizado en un ambiente
controlado como es la UCI, donde el nimero de intubaciones
esofagicas 0 malposiciones del TET es habitualmente bajo.
Ello puede limitar la generalizacion de los resultados a otros
ambitos, como la asistencia prehospitalaria o las urgencias.

Futuros estudios deberian evaluar el papel de la eco-
grafia en el manejo de la via aérea en situacion de
parada cardiorrespiratoria o inestabilidad hemodinamica
especialmente. Idealmente, dichos estudios deberian ser
multicéntricosy realizarse en hospitales pediatricos de gran
volumen.

Conclusiones

La ecografia permite comprobar la posicion del TET de forma
tan eficaz como la capnografia, aungue requiere mayor
tiempo, especialmente en neonatos. Ademas, en neonatos
puede haber falsos negativos y ser dificil diferenciar la mal-
posicion alta del TET. La ecografia es eficaz y rapida para
comprobar la profundidad del TET y descartar intubacian
selectiva, por lo que podria contribuir a disminuir la utiliza-
cion rutinaria de la radiografia.
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Location of the Central Venous Catheter Tip With
Bedside Ultrasound in Young Children: Can We
Eliminate the Need for Chest Radiography?

Panla Alonso-Cuintela, MD'; Ignacio Oulego-Erroz, MD'; Silvia Rodriguez-Blanco, MD';
Manoel Muniz-Fontan, MD'; Santiago Lapena-Lopez-de Armentia, MD, PhD';

Antonio Rodriguez-Nunez, MD, PhD™

Disjactiva: To compare the use of bedside ultrasound and chest
radiography to verfy central venous cathater fip positioning.
Dessign: Prospective obearvational study.

Satting: PICU of 3 university hospital.

Patients: Patients aged 0-14 who required a cantral wenous
cathatar.

Imtervention: Monz.

Measuraments and Main Results: Ceniral venous catheter fip
location was confirmed by ultrasound and chest radiography.
Central wenous catheters were clzssified as intra-gtrial or extra-
atrial according to their positions in relation to the cavoatrial junc-
tion. Central venous catheters located cutside the vera cava wera
considered malpositioned. The distance betwesn the catheter fip
and the cavcatnal junction wes measured. The time elapsad from
image capture fo interpretation wae recorded. Fifty-one central
venous catheters in 40 patients were analyzed. Chest radiogra-
phy and ukrasound resulie agresd B4% of the time (k coefficient,
0.838; p< 0.004) in determining infra-gérial and exira-atrial loca-
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fions and ¥2% of the time in determining the diagnosis of central
venous catheter malposition {k coefficient, 08TD; p < 0UD01).
Chest radiography indicated a greater distance batween the cen-
tral venous catheter tip and the cavoatrial unction than measured
by ultrasound, with a mean diference of 0.38.cm (35% CI, +0.27
+04Bcm). Three central venous catheters were classified as
extra-girial by chest radiography but as intra-atrial by ultrasound.
To locate the central venous catheter tip, uBrasound required less
fime than cheat radiography (22 86min [20.43 min] ve 2.23min
[1.08 min]; p< 0.001).

Comclusions: Badaide ulirasound showed a good sgreement with
chest radiography in detecting ceniral venous catheter fip loca-
ficn and revealing incomrect positions. Ulrasound could be a pret-
erable method far routine venfication of central venous catheter
fip and can contribute fo increased patient safety. (Pedialr Crf
Care Mad 204 5; X6:00-00)

Key Wonds: central venous catheter; children; critical care; safaty;
ulirzsound

tip placement is a primary aspect of the safety and qual-

ity of this essential procedure. In addition to inaccurate
central venouws pressure and oxypen satwration readings, mal-
positioned CViCs can lead to potentially serions complications
{1-5). The placement of a CVIC with its tip in the vena cava
next to the cavoatrial junction (CAJ) is regarded as optimal.
Intra-atrial positioning is associated with increased ocourrence
of arrhythmia, thrombosis, and cardiac tamponade and s
therefore bess desirable (6, 7). Conventional chest radiography
(CXR) is rontinely performed to examine catheter tip position.
However, CXR involves the use of ionized radiation and may
require a considerable amount of time. Additionally, CXR may
be inaccurate in locating the CAJ and therefore ascertaining the
oorrect CVC tip position (8-10). Ultrasound has been shown
to be nseful for guiding CVC insertion, confirming catheter tip
placement, and detecting immediate complications in a timely

The verification of correct central venous catheter {CVC)

weerwi pocmjournal.cng 1
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manmner in adult patients | 11-13). However, there are no pro-
spective studies comparing ultrasound and CXR for the confir-
mation of CVC placement at the bedside in children.

In this study, oar primary objective was to assess the agreement
hetween bedside witrasound and CXR regarding the kecation of
the tip of a CVC. Our secondary objectives were to assess the
agreement between ultrasound and CXR in measuring the CVC
tip to CA ] distance and to assess the performance of ultrasound in
detecting upper-hody CVCs compared with fermoral CVCs.

MATERIALS AND METHODS

Patients and Setting

This is a prospective observational study of 3 convenience
sample of patients admitted to the PICU who required CVC
imsertion. The stady was conducted in an eight-bed medical
PICL at a tertiary university hospital between January 2012
and Jamary 3014. The study was approved by the local ethics
committee, and informed consent was obtained from the par-
ents of each patient.

All CVCs were inserted using the comventional Seldinger
techmique. Upper-body CVCs were inserted by direct altra-
sound visualization, whereas femoral catheters were inserted
using standard anatomical landmearks.

Uktrasound and CXR Protocol for CVC Tip Location

After completion of the CVC insertion, a 200 ultrasound exami-
nation was performed and interpreted at the bedside by one of
the authors, a PICL physician with formal training in pediatric
echocardiography certified by the Spanish Society of Pediatric
Cardiology and Congenital Heart Diseases who had & years
of dinical experience performing bedside nltrasound. A por-
table ultrasound device {Vivid i, General Electric, Haifa, lsrael)
equipped with 3-MHz and & MHz phased array transducers and
1 12-MHz linear array transduwcer was used. First, ultrasound
long- and short-axis planes were obtained from a sabcostal view
(Fig. 1, A and B). If the catheter tip conld not be identified from
the sabostal view, a right parasternal view and saprasternal
corenal views of the superior vena cava (5VC) were obtained
(Fig. 1, C and D). If the catheter tip could still not be viswal-
ized, pugmalar and subclavian-brachiocephalic veins were scanned
with the 12-Hz linear transducer (Fig. 1, E and F). CVCs were
classified according to their relation to the CA] as mtra-atrial
or extra-atrial. We considered intra-atrial as those catheter tips
that were clearly inside the right atrium (RA) beyond the CAJ
(Fig. ). After ultrasound, a CXR was obtained in all patients and
interpreted by another PICL physician who was blinded to the
uhtrasound evahation. CVC tip position determination using
CXR was classified in an analogous manner to ultrasound. The
radiographic CAJ] was defined a5 the intersection between the
RA border and the mediastinum for upper-body catheters and
15 the junction of the RA border with the diaphragm for lower-
body CVCs. CVC position was considered intra-atrial if the tip
crossed the CAJ junction into the RA and extra-atrial otherwise
{Fig. 2). In both techmiques, catheter tips located intra-atrial
or in a vein other than the vena cava were further classified as

2 weerw,poomjournal.cng

malpositioned. The total time required for wltrasound and CXR
image capiare and identification of the CVC tip location was
recorded. The ultrasound and CXR distances between the CVC
tip and the CA] were measured using digital calipers at the end
of the study pericd. These mezsurements were made by the
same physictans who interpreted the nitrasound and CXR and
were blinded to one another’s findings.

Statistical Analysis

Continuous data are expressed a5 means (s0) or medians
{interquartile range [IQR]) according to the distrituation of
data. Categorical data are expressed as relative frequencies
(' ). Continmous data were compared using Student r test
or the Mann-Whitney LU test, whereas categorical data were
compared using the Fisher exact test. We assessed the agree-
ment between ultrasound and radiography in determining
intra-atrial/iextra-atrial tip location and malpositioned tips
using Cohen k' coefficient. We assessed the agreement between
ultrasound and CXE in measuring the CVC tip to CA] dis-
fance nsing a one-sample 1 test of the differences and a Bland-
Altman plot. A pvahae less than or equal to 0.05 was considered
significant.

RESULTS

Fifty-ome CV¥Cs in 40 patients were included and analyzed.
Patients” miedian ([CR) age and weight at the time of CVC
insertion were & months (IQR, 2-28 mos range, 0.1-170 ma)
and 6.5kg (10K, 4.8-20kg range, 2.5-61 kg, respectively. All
51 CVC tips were evaluated by CXR and witrasound (Table 1).
Forty-two of the 51 CVCs were localized wsing only the ultra-
sound subcostal view. The concordance of nltrasound and CXR
in distingnishing intra-atrial and extra-atrial CVC locations
was 94% (Cohen x coefficient, 0.638; p = 0.001) and 92% in
detecting malpositioned CVCs (Cohen k coefficient, 0.670;
P o= 0.000). CXR detected three extra-atrial CVC tips outside
the vena cava (one in the jugular vein, one in the persistent
left Wi, and one in the left renal vein), whereas ultrasound
only detected two (jugubar and persistent left SVC). None of
the CVCs classified as intra-atrial using CXR were classified as
extra-atrial by ultrasound. However, three intra-atrial CVCs
detected by ultrasound were classified as extra-atrial by CXR.
CXR measared larger distances between the CVC tip and the
CA] than ultrasound, with 2 mean difference of 0.38cm (05%
Cl, +0.27, +0.48 cm) (p = 0.001). As seen in the Bland-Altman
plot, this disagreement increased with larger measurements
(Fig. 3). Differences in the performance of bedside ultrasound
when locating lower- and upper-body CVCs are shown in Table
1. The detection of upper-body CVCs frequently required addi-
tional ultrasound views and more time compared with lower-
body CVCs Children with upper-body CVCs who required
additional nitrasound views were significantly older (28 mo
[IQR, 5.5-130 mos; range, 1-170 mo| vs 4.5 mo [IQR, 2-7 mo;
range, 0.2-91 mo]; p < 0005) and weighed more {17kg [IQR,
6.7-50 kg range, 3. 1-61 kg vs 5.1 kg [10R, 4.2-6kg range, 2.5
32 kg|; p < 0.05) than those in whom an ultrasound suboostal
view was sufficient to locate the OV tip. Ultrasound required
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TABLE 1. Catheter Tip Position and Time to Verification

Chest Radlography Bedside Ultrasonograpy [i]
Cathetar fip malposition fiout of 51 B out of 51 <005
Juguler (n=17) 241 LSV, 1 14) Z{1 LSV, 11A)
Subclavian-brachiocephahc vein {n =) ] 2214}
Paripherelly inzerted ceniral catheter (n="3) 1{1 pugular) 1(1 juguiar)
Femored (n =23} {2 1A 1 laft renal vein) (314}
Catheter fip—cavoatrial junction distance, cm 144 (055) 105(043) <0001
Time, min 256 (2043 2.23 (1.06) <0001
LEVE = left superior vena cava, b = intra-atrial
Fishar sxact fast
“Studan f tost

less time than CXE to locate the CVC tip (2296 min [20.43
min| vs 223 min | 1.0& min]; i< 0.001).

DISCUSSION

The verification of correct CVC placement is essential to pre-
venting catheter-related complications. Conventional CXR
is &l considered the podd standard. We demonstrated good
agreement between ultrasound and CXR in identifying mal-
positioned CVC tips, with ultrasound requiring bess time. This
finding is in agreement with previows studies performed on
adult patients and one pediatric shady | 14-17).

Crur study shows that aitrasound can be nsed to visualize
upper- and lower-body CVCs Furthermore, ultrasound was
better than CXR in defecting intra-atrial CVC tips. Intra-atrial
positioning of CVC tips showld be avoided, a5 this location has
heen associated with an increased risk of complications, especially
cardiac tamponade (7). Several studies have shown that different
radiographic lindmarks cannot be used to locate the CA] because,
unlike with ultrasound, this structure cannot be directly visualized
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Figure 3. Bland-fliman plot of the catheter bp to cavoatrial unction

(CA) distanoe measured by chest radography (CHF) {y-amis) and by
bedside ulrasound (US) (r-axis).
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in 2 CXR (8, 10). Previous studies nsing transesophageal cardiac
witrasound as the gold standard have shown that CXR has a low
sensitivity for detecting intra-atrial CVCs even when interpreted
by 2 senior radiologist (9, 18). In our patients, the mdiographic
distance between the CVC tip and the CAJ was greater than the
distance measured by ultrasound. This biss increased with larger
mesured distances. This finding may be explained by the oblique
orientation of the x-ray beam (9, 18). This fact, together with
the imacoaracy of radiographic landmarks for CAJ location, may
explain why some CVC tips that appeared well positioned in CXR
were determined o be intra-atrial by nltrasound (Fig. 2). A simi-
bar finding was reported for umbilical catheterization in neonates
and long-term CVC im adudts {19, 20).

e major finding of our study is that bedside ultrasound
detects upper-body CVC tips in the 5YC. SVC visnalization
by transthoracic echocardiography (TTE) is considered very
difficult or impossible in most adult patients. Previous stud-
ies in adults have used ultrasound to rule out CVC malposi-
tion by wisnalization of the CVC within the neck veins or right
heart chambers rather than locating the CVC tip itself (11}
This approach carries the risk of missing 2 malpositioned CVC
tip {11} The notion that CVC viswalization in the 5V is not
amenable to TTE is not necessarily true in all children. S¥C
visnalization is a routine component of standard pediatric
echocardiography that can be achieved from different views
(21, 22} (Fig. 1). Most young children have a good aconstic
window for examination of the BA and a large portion of the
superior and inferior vena cava from a subcostal view. The
relation af 2 CVC tip to the CA ] can be accurately assessed, and
malpositioning could be suspected if the tip is not visualized.
I our study, we were able to correctly identify all but one fem-
oral CVC tip and a substantial portion of upper-body CVCs
using only the subcostal view. If 2 CVIC tip cannot be viswal-
ized in a subcostal view, which in our study ocowrred in older
patients, additional ultrasound views can be used to locate the
CVE. For upper-body CVCs, the entire SVC can be visnalized
from the right parasternal and coronal saprasternal views. [
the CVC tip is not visualized within the 5VC, malpositioning
is possible and could be confirmed by visualization of the neck
and thoracic veins.
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TABLE 2. Comparison of Ultrasound Data for Upper-Body and Lower-Body Central Venous

Catheters

Upper-Bisly CVCS (n=128) Lower-Body CVCs (n=123)

Age (mo)

Weight (k)

CVC siza (F)

Subcostal view only/other views needsd

CVC tip-CAJ distance, ultrasound (cm)

CVC tip-CAJ distance, CXR-ultrasound differanca {om)
Concordance with CXR in CVC tip locafion

Wlirasaund protocol time (min)

5 (I0R, 2-25; range, 0.2-170)
52 (0K, 47-16: range, 25-61)
4 (IR, 4-5.5; range, 3-T)

8 (1OR, 3-30; range, 0.1-83)
T9(I0R, 47-21; range, 28-37)
4 (IOR, 4-55; ranga, 3-T)

18/8 23/
088(041) 1.13(044)
038(039) 037 (036)

/28 (33%) 21/23 (31%)

25 (1.24) 1.8 (058P

CVC = penitral vanous catfater, |0 = inferquartie range, CAJ = cavoatrial junction, CXR = cheat radiography.

3p 0] uppar-body verss lower-body CVCa.
*p < 0.05 uppar-body varsus lower-body CVCs

Apa, weight, and CVC size are described as median 0R and range). The other quantitatve varizbles ara desoribad as mean fso).

In addition to its questionable acouracy, rouatine CXR after
CVC placement is accompanied by significant costs, lengthy
time requirements, and the exposure of patients and staff to
ionized radiation. Bedside wltrasound avoids the use of ionized
radiation and, a5 seen in our study, can be performed in less
time than CXE. This is a very relevant point in urgent CVC
placements and in unstable patients in whom rapid catheter use
is mecessary. [F CVC insertion is performed as an elective proce-
dure in outpatients transferred to the PICLL the time saved by
using ultrasound meay allow a quicker discharge from the unit
and the more efficient nse of available resources. Fonatine post-
procedural CXRs entail considerable costs {14). Ultrasound
assessment of CVCs may avoid many CXHEs and reduce costs
(17). As CVC tip placement is only one of the multiple wses
of 1 bedside ultrasound maching in the PICU, this application
will likely prove cost effective, although this has vet to be stud-
ped. Onar data add to the literature highlighting the safety and
efficiency of bedside ultrasound and questioning the notion of
CXR as the gold standard for CVC placement assessment.

One of the barriers to the widespread use of ultrasound
i5 the highly operator-dependent nature of this technology.
As with other technical skills, appropriate training is essen-
tial. Children's excellent aconstic windows represent 2 major
opportunity for the bedside nltrasound assessment of CVC in
the PIC1 using varied ultrasound views. However, future stud-
ies shonld assess the learning curve of this technique in novice
trainees, especially regarding their ability to locate upper-body
CVCs, as this application may require ultrasound views that
are not commeaonly used in fooused cardiac ulirasound.

Crar study is limited by its small sample size and by the fct
that nltrasound examinations were performed by a pediatric
intensivist with formal training in echocardiography using an
echocardiography machine; therefore, the results should be
confirmed by additional smdies comparing PICU staff with
different backgrounds. Cur sample included relatively small
children, whi may have better nltrasound acoustic windows,

Padiatnc Critical Care Medicine

which might explain our ability to easily identify upper-body
CVC tips. Finally, our results refer only to patients with medi-
cal conditions that preclude the extrapolation of our find-
ings to other settings such as cardiothoracic surgery, where
scars and chest drainage tubes may interfere with altrasound
evaluation (11

CONCLUSIONS

Bedside wltrasound has a good agreement with CXR for the
detection of malpositioned CVCs, with ultrasound requiring
bess time than CXR. CXR read by clinicdans may overestimate
distance from the CVC tip to CAJ and be less acourate than
ultrasound in detecting intra-atrial CVC tip position. Ulira-
sound may be an alternative method for the routine verifica-
tiom of the CVC tip in young children.
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Ultrasound Evaluation of Lumbar Spine Anatomy in Newborn Infants:

®

Implications for Optimal Performance of Lumbar Puncture

Ignacio Oulego-Erroz, MD', Maria Mora-Matilla, MD', Paula Alonso-Quintela, MD', Silvia Rodriguez-Blanco, MD”,
Daniel Mata-Zubillaga, MD®, and Santiago Lapena Lopez de Armentia, MD, PhD'

An ultrasound evaluation of lumbar spine anatomic landmarks relevant for lumbar puncture was performed in 189
newborn infants. Effects of 6 patient positions and gestational age on interspinous process distance, subarach-
noid space width, predicted needle entry angle, and needle insertion depth were assessed. Our results identify
optimized conditions for lumbar puncture: sitting the infant with hips flexed, a needle entry angle of 65-70
degrees, and proper needls insertion depth (calculated as 2.5 « weight in kilograms + & in millimeters). (J Pediatr

2014;165:862-5).

performed in hospitalized neonates each year. Im-

provements in the success rate may limit morbidity
and improve care, In recent vears, ultrasound (US) has
been used to assess spinal anatomy and facilitate LP in chil-
dren and adults’ " however, few studies have been performed
in newhorns, and most published studies have been hindered
by small sample size, nonblinded US measurements [or pa-
tient position, and limited evaluation of spinal anatomy,™
We aimed to investigate the effects of gestational age and pa-
tient positioning on lumbar spine anatomic landmarks and
propose recommendations for performing LF in newhorns,

Th::rusands of lumbar puncture (LP} procedures are

Methods

This prospective observational study was conducted in the
inborn neonatal unit at University Hospital of Ledn between
January 20012 and October 2012 and involved healthy term
and preterm newhormns, LP was not performed as a part of
the study. The study protocol was approved by the hospital’s
Institutional Review Board, and written parental consent was
obtained for each subject. Subject selection was stratified by
birth weight blocks of 250 g

US was performed with the infants in & positions, 3 lateral
(LI, L2, and L3} and 3 sitting (51, 52, and 33 Figure 1},
assigned  to &  different  randomized  sequences.  The
oceurrence of oxygen saturation <85% or heart rate <80
bpm in each position was recorded. All US studies were
performed by the same investigator using a Vivid 1 portable
ultrasound unit (General Electric, Haifa, lsrael} with a
lingar 12-Hz transducer. The medialsagittal plane was used
to obtain all images, To ensure consistent placement of the

G5F Gerabrospanal fluid
EID Extesmal Interspinous distance
Lp Lumbar puncture
MNE#, Nesadie entry angle
NID Nesadie insartion dapth
55w Subarachroid space width
=3 Litrasound
Ba2

transducer across the cohort of infants, the L4-L5
interspace was marked with a pen on each infant's skin,
and the center of the transducer was placed at this point.
The skin adjacent to the edges of the transducer also was
marked. Images were analyzed offline by a  second
investigator who was blinded to the patient data, body
position, and sequence of image acquisition,

The external interspinous distance (EID) was delined as
the distance between the maximum curvature of 2 adjacent
posterior spinous processes, This point is the closest to the
skin and represents the anatomic landmark for LP on palpa-
tion” (Figure 2). The internal interspinous distance was
defined as the distance between the inner facets of 2
adjacent spinous processes " (Figure 2). Needle entry
angle (NEA) was measured between the outer edge of the
image (considered the skin surface) at the more caudal
spinous process and the midpoint of the epidural space
{Figure 2), Needle insertion depth (NI} was defined as
the distance between the outer edge of the image and the
midpoint of the medullar canal measured in a line drawn
according to the NEA, obtained as above (Figure 2,
Subarachnoid space width (55W) was defined as the
distance from the dura mater to the posterior surface of
the filum terminalis”'' (Figure 2). All measurements
were performed in millimeters using a digital caliper
(Video; available at www jpeds.com).

Statistical Analyses

Data were analyzed by repeated-measures ANOVA. The
effects of position, gestational age, and gestational age-by-
position  interaction were assessed. Profile graphs and
Bonferroni-adjusted  multiple  paired  comparisons  were

Fram the 'Department of Pedistrics and “Hecnatal Uing, Compleo Asstencal
Uriversitario de Ledn, Ledr, Spain and Cantro de Sakud Fonferrada 1L Ponfemrada,
Spain
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Figure 1. Posttioning of the infant was stratified as S1, sitting with hips in neutral position; S2, sitting with flexed hips; 83, sitting
with flexed hips and neck; L1, lateral recumbent with hips in neutral position; L2, lateral recumbent with flexed hips; and L3,

lateral recumbent with flexed hips and neck.

performed to interpret the results, A total of 198 subjects
were required for a desired power of 0.9 and a type I error
of 0.05.

Results

Of the 247 newborn infants enrolled, 199 completed the anal-
ysis. Patient characteristics are presented in the Table. The
position had a significant effect on external and internal
interspinous process distance, NEA, and SSW (P < ,001),

but not on NID, Gestational age had a significant effect on
interspinous distance, NID, and SSW (P < .001), with
higher values in term infants. In contrast, gestational age
had no significant effect on NEA (Figure 3; available at
Gestational  age-by-position had a
significant effect only on EID (P < .01). Examination of the
profile graphs in Figure 3 aids the interpretation of this
result, showing nearly parallel lines for all variables,
indicating that the cffect of position was similar in term
infants and preterm infants (Figure 3).

wwiw.jpeds.com).

Figure 2. A, EID (upper line) and intemnal interspinous distance (lower line). This is the location where the needle actually enters
the subarachnoid space. B, Measurement of NEA. A line is drawn from the skin at the closest point to the caudal spinous process
that crosses the epidural space at the midpoint between 2 adjacent spinous processes (short dotted line). The astensk indicates
measurement of NID from the skin surface to midcanal depth according to NEA trajectory, C, Measurement of SSW. Conus me-

dullaris is shown. sp, spinous process.

65



THE JournaL oF PEDIATRICS « www.jpeds.com

WVol, 165, No, 4

i R
Table. Baseline characteristics of study subjects
(n = 199)

Characteristics Walue

Gestational age, wi, median (I0R), range 28 {35-40), 24-41
Gestational age, n (%)

<3 wk 45 (2.6}

34-36 wik 3 156

=37 wk 123 {61.8}
Made 32, n (%) 100 {50.3}
Birth weignt, g, median (I0A) FREARIE: R
Length, cm, median (IR 4 {45-50)
15 gxaminalion

Days of postnatal We, median (08 1{1-7)

Gestationad age, wi, median (R), 38 (35-40, 25-41

range

Waight, kg, median [10R)

Length, cm, medean (107

Abdominal circumference, cm,
madian (J0R}

2670 {2.060-3.310)
48 145.5-50)
0 {28.5-32)

The 52 position resulted in increased external and internal
interspinous process distance compared with all other posi-
tions (P < 010 52 also increased S5W compared with all
other positions (< .001) except for 53 (" = 1,00), Statisti-
cally significant differences in NEA among positions were
observed, but the difference in mean value was always <5 de-
grees. There was no significant difference in NID among po-
sitions. Weight had a strong linear relationship to mean NID
by Pearson correlation (R = 0.929; P = .001), The following
simplified equation was derived by linear regression:

NID{mm) = 2.5 x weight(kg)+6[R* = 0.863; P = .001).

Raw data for paired comparisons are available from au-
thors on request, Mo episode of bradveardia occurred, Hyp-
oxemic episodes (oxygen saturation <85%) were more
frequent with neck flexion (53 and L3) (P < 05 compared
with all other positions),

Discussion

Factors that have been implicated in influencing the success
of LP include age, operator experience, advancement of the
needle without the stylet in place, type of stylet, use of topical
anesthesia, and patient position. " Among these factors,
only patient position can directly impact lumbar spine anat-
onty. Abo et al,” testing a small sample of 28 children, found
that 52 position increased the EID. Only | previous study has
assessed the effect of positioning on the interspinous dis-
tance; Oncel et al evaluated 51 hospitalized preterm infants
and found that 52 provided a larger FID. Our present study
confirms that the 52 increases not only EIDY, but also internal
interspinous distance, and shows that adding neck flexion
does not produce any further increase in interspinous dis-
tance.

Owur study is the first to evaluate the NEA for LP in new-
borns. One previous study assessed NWEA using US in
children: however, that study included only 5 newborns,'”
We found that a NEA of approximately 65-70 degrees is

BG4

optimal for all positions in both term infants and preterm
infants, Absence of visible cerebrospinal fluid (CSF) or nar-
rowing of the subarachnoid space by US$ results in a very
difficult or impossible LP.""'" Moreover, it has been
observed that radicular nerve plugging of the needle bevel
may cause hloody LP." For these reasons, increasing S5W
may facilitate obtaining CSF and reduce the incidence of
bloody CSF. Our study clearly shows that sitting position
and body flexion increase S5W measured posterior to the fi-
lum terminalis.

Our study is the first to evaluate the effect of positioning
on the NID and to take into account the predicted NEA in
this measurement. We found that the NID is independent
of position and can be readily derived from the newborn's
weight, Along with the case of technique, safety and tolera-
bility are the main concerns regarding LP, especially in highly
vulnerable preterm infants. In agreement with previous
studies, our results indicate that neck flexion during LP is
less well tolerated in newborns.™” Our study shows that be-
sides  potentially causing harm, neck flexion does not
improve anatomic conditions for LP compared with hip
flexion only. Thus, neck flexion should be abandoned. The
main limitation of our study is that LP was not actually per-
formed in our subjects. A future randomized trial 15 war-
ranted to assess whether our findings result in improved LP
oulcomes, =
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RESULTADOS Y DISCUSION

La ecografia es una tecnologia de aparicidn relativamente reciente en las unidades de
cuidados intensivos. Por este motivo su uso no esta extendido. Cada afio se publican
mas estudios que ponen de manifiesto su gran utilidad en el manejo del paciente
critico. La importancia de la ecografia en el manejo de este tipo de pacientes hace que
en los ultimos afios en el mundo occidental se abogue por su incorporacién a la
formacién médica desde los centros universitarios. Las comunidades internacionales
de especialistas en intensivos creen que para esta nueva generacion médica el

ecografo debe formar parte de su instrumental basico de exploracion.

Existen recomendaciones acerca del beneficio del uso de la ecografia en diferentes
campos de la medicina de urgencias y cuidados criticos. Desde la valoracién
hemodinamica, pulmonar, neurolégica o como asistencia en la realizacién de
determinadas técnicas, ha demostrado claros beneficios respecto a las practicas
estandarizadas hasta la fecha. Muchas de estas publicaciones se han realizado en el

marco de la medicina del adulto.

El empleo de la ecografia en el cuidado del paciente critico pediatrico y neonatal esta
“en panales” en muchos aspectos. Aunque existen comunicaciones de sus potenciales
beneficios, su uso no es universal. Desde muchas sociedades pediatricas se intenta dar
un empujon a la ecografia para conseguir que el ecdgrafo se sitle junto a otros
aparatos indispensables, como respirador o monitor a la cabecera del paciente. Por
este motivo este trabajo de tesis doctoral pretende poner de manifiesto que la
ecografia también es Gtil en nifios y neonatos. Se pretende aportar nuevas aplicaciones
de la ecografia, poco estudiadas hasta la fecha, en el manejo del paciente critico
pediatrico y neonatal, como son: la ecografia para la confirmacién de la intubacién
orotraqueal y posicion del TET, la ecografia como método de localizacion de la punta
de CVCs y la ecografia como herramienta para una puncién lumbar exitosa en

neonatos.
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La ecografia integrada en la valoracion de la via aérea y respiracion:
Utilidad de la ecografia comparada con la capnografia y la radiografia
en la intubacion traqueal.

La intubacion traqueal supone una de las técnicas esenciales en el manejo de la via
aérea del paciente critico. Es una técnica no exenta de potenciales complicaciones
como por ejemplo la intubacion esofdgica inadvertida (6%-16% de los casos) o la

intubacion selectiva’®®®

. Este tipo de complicaciones son mas frecuentes cuando el
operador de la técnica es inexperto, y pueden suponer un aumento de la morbi-

mortalidad secundaria a la hipoxia.

Por todo ello es fundamental la comprobacién de la correcta intubacion de los
pacientes. Para ello podemos emplear métodos de comprobacidn primarios o
secundarios. La laringoscopia directa constituye el método de confirmacién primaria
principal, pero deber ser realizado por personal experto por el alto riesgo de
extubacion y precisa de la interrupcidn de las maniobras de reanimacion. Hasta un 68%
de los residentes de pediatria refieren haber visualizado la entrada de tubo adecuada
cuando realmente se ha intubado el eséfago, de ahi la importancia de la experiencia en
este método de confirmacion®®®. Existen otros métodos de confirmacion secundaria
como auscultacién pulmonar vy gastrica, capnografia, empafiamiento del TET,
movilidad simétrica del térax y aumento de la frecuencia cardiaca en neonatos'®.
Ninguno de estos métodos es fiable al 100%, pero el establecido como método
estdndar por las ultimas guias publicadas en 2010 es la capnografl'a84. A pesar de
considerarse como el método secundario ideal, no es util en todas las situaciones
porque precisa de un adecuado flujo pulmonar para poder obtener una medida
adecuada del CO, espirado. Por ello, parece interesante plantear otros métodos

alternativos para la comprobacién de la intubacién endotraqueal.

La radiografia de térax constituye hasta ahora la prueba de imagen mas empleada en
unidades de criticos pediatricas y neonatales como método de confirmacion
alternativo. Actualmente han aparecido varias publicaciones en adultos incluido un

metaanalisis reciente que refrenda la utilidad de la ecografia en esta situacion. La
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ecografia parece tan fiable y rapida como los métodos convencionales y podria
emplearse en situaciones especiales como la reanimacion cardiopulmonar ofreciendo
ventajas respecto a los métodos estandarizados®. Los estudios pediatricos al respecto
son escasos y presentamos el estudio llevado a cabo por nuestro grupo que supone el
primero comunicado en nuestro pais y una de las primeras series neonatales

190

publicadas hasta la fecha . Esta serie incluye ademas un recién nacido pretérmino

gue supone el primer caso reportado en este grupo de edad hasta la fecha de su

publicacion™™.

Este estudio es el primero en comparar de forma simultanea la
ecografia como método alternativo de comprobacién de la intubacién endotraqueal

con la radiografia y capnografia en niflos y neonatos.

Se incluyeron 26 pacientes con 31 intubaciones comprobadas. La mitad de los
pacientes fueron neonatos (13) ingresados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales de nuestro hospital. El grupo neonatal tenia una mediana de edad
gestacional de 32 semanas (rango 24-40 semanas) y una mediana de peso de 1.438
gramos (rango: 530-3.450 gramos). El resto de pacientes reclutados (13) fueron nifios
ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos pediatricos. Este grupo tenia una
mediana de edad de 4 afios (rango: 3 meses-14 afios) y de peso 21 Kg (rango: 4-58 Kg).
En una primera fase se comparé la ecografia con la capnografia simultdneamente tras
la intubacién como método de confirmacién de intubacién adecuada. En otra fase se
comparé la ecografia con la radiografia de tdrax como método de comprobacion de la
profundidad del TET (Tabla 2). Los resultados comparativos de ambas técnicas
aparecen reflejados en las tablas 3 y 4 respectivamente. No observamos diferencias
significativas entre la ecografia y la capnografia como método de confirmacién de la
intubacidén traqueal. Observamos que la ecografia fue mas lenta que la capnografia en
la poblacién neonatal, ésto no fue observado en el subgrupo pediatrico. No se objetivé
el TET por ecografia en dos neonatos que presentaron capnografia positiva.
Comparando la ecografia con la capnografia, considerando a ésta como método de
referencia obtuvimos una sensibilidad y especificidad del 92% y 100% respectivamente

para la deteccién del TET en traquea.
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Tabla 2. Cronograma del protocolo del estudio

12 Fase: Comprobacion de intubacion.

Ecografia traqueal Capnografo
e Plano transversal e Conexion
e Plano longitudinal e 23 ondas con meseta

e Puntadel TET
Fijacion del TET

22 Fase: Comprobacion de la profundidad del TET.

1. Solicitud radiografia de torax.

2. Ecografia toracica:

e Comprobacion del deslizamiento pulmonar.
e Comprobacion del signo de la orilla del mar.

3. Lectura de la radiografia de térax.

En cuanto a la comparacidon de la ecografia con la radiografia de tdérax tampoco

observamos diferencias significativas. Hubo 2 casos de malposicion del TET (tubo

demasiado alto) que no fueron detectadas por la ecografia y si por la radiografia de

térax. Considerando la radiografia de tdérax como método de referencia para la

comprobacién de la profundidad del TET obtuvimos una sensibilidad del 100% y una

especificidad del 75% para la ecografia en esta situacion. Al comparar el tiempo

empleado para ambas técnicas objetivamos que la ecografia era significativamente

mas rapida que la radiografia en todos los casos.
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Tabla 3. Comparacion de ecografia vs capnografia en intubacion traqueal

N=31 Ecografia Capnografia p
Intubacién traqueal (n/N)

ucip 13/15 13/15 p=1
UCIN 11/16 13/16 p=0,414
Total 24/31 26/31 p= 0,520

Tiempo, segundos (s)

ucIp 6 (4-12) 4(3-12) p= 0,184
UCIN 34 (12-116)° 7 (4-10)° p< 0,001
Total 12 (4-116) 6 (3-12) p< 0,001

® p< 0,001 UCIP ecografia vs UCIN ecografia
® p= 0,005 UCIP capnografia vs UCIN capnografia

Tabla 4. Comparacion de ecografia vs radiografia de térax en comprobacién posicion del
TET

N= 26 Ecografia Radiografia p
Posicion correcta del TET (n/N)

ucip 12/13 12/13 P=1
UCIN 11/13 10/13 P=0,472
Total 23/26 22/26 P=0,871

Tiempo, minutos(min)

ucIp 0,21 (0,17-0,35) 21 (18-25) P< 0,001
UCIN 0,25 (0,18-0,40)" 20 (17-25)° P< 0,001
Total 0,22 (0,17-0,40) 20 (17-25) P< 0,001

® p= 0,387 UCIP ecografia vs UCIN ecografia
® p= 0,491 UCIP radiografia vs UCIN radiografia

Aungue la ecografia ha sido empleada en el manejo de la via aérea en muchas otras
ocasiones, parece que la comprobacion de la intubacién endotraqueal es, sin duda, la
mas atractiva para el manejo del paciente critico. Gracias a ella podemos identificar el
tubo en la traquea, evaluar su profundidad y/o malposicion. Nuestro estudio tiene

como objetivo principal comparar la capacidad de la ecografia como método
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alternativo de confirmacién frente a los mas estandarizados: la capnografia y la
radiografia de térax. Hemos observado que es un método util con una alta sensibilidad
y especificidad en comparacién con la capnografia. Aunque ésta es mas rdpida, los
resultados al respecto se deben al grupo de neonatos y quizds sea debido a la mayor
dificultad de la ecografia en este grupo de edad. La dificultad de la técnica aumenta
debido al menor tamafo de las estructuras cervicales en recién nacidos. No
observamos diferencias significativas en cuanto al tiempo de realizacién en nifios mas
mayores, donde la ecografia fue tan rdpida como la capnografia. Aunque la
capnografia es el método recomendado actualmente, existen situaciones en las que no
es fiable como en la parada cardiorrespiratoria. Es en este dmbito donde la ecografia
podria ser una opcion viable, pues permite la comprobacion rdpida y sin necesidad de
parar las maniobras de reanimacién lo cual es fundamental en esta situacion. Chou et.
al y Sim et. al han demostrado el beneficio de la ecografia frente a la capnografia en

situaciones de paradass’m.

También podria ser util en otras situaciones con volumen corriente bajo como el
broncoespasmo agudo o en la intubaciéon de neonatos pretérmino. En aquellos casos
gue no se den estas circunstancias y si la capnografia esta disponible ésta deberia ser
el método para la confirmacidn de la intubacién traqueal. La ecografia se emplearia en
estos casos como herramienta complementaria. Se ha observado que, en neonatos, la
técnica es mas complicada y éste puede ser el motivo por el que en dos casos no se
visualizo el TET (falsos negativos) con la ecografia y que no se detectase la posicion alta
en otros dos. Por eso creemos que ante la dificultad en el paciente neonatal no

deberia emplearse en caso de operadores inexpertos.

Al comparar la ecografia con la radiografia de térax en la deteccién de malposicion del
TET, fue igual de eficaz con una alta sensibilidad y moderada especificidad. Dennington
et al. también demostraron una buena correlacién de la ecografia con la radiografia

192 . .
2 Los falsos negativos de nuestro estudio

para la identificacidon de la punta del TET
fueron debidos a la dificultad para detectar la malposicidn del TET en neonatos. Esto

puede estar relacionado con el pequefio tamafio del cuello del recién nacido que hace
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dificil diferenciar si el extremo del tubo estd dentro o no de la trdquea extratoracica. Lo
gue observamos claramente es que la ecografia es mds rapida que la radiografia de
térax. Este hallazgo también habia sido observado previamente en los estudios
publicados por Kerrey et al., Galiciano et al. y Dennington et al. en poblaciéon pediatrica

81122192193 " Otros estudios han comparado el tiempo

y por Sim et al. en adultos
empleado por la ecografia frente a otros métodos de confirmaciéon demostrando que
es tan rdpida como la auscultacién o mds que la auscultacién junto con la capnografia.
No sdélo se observan beneficios en cuanto al tiempo, sino que ademas la ecografia evita
radiacion al paciente y la comprobacién de posibles movilizaciones del TET en

cualquier momento.

Los articulos sobre el uso de la ecografia como método de confirmacién de la
intubacién endotraqueal en pediatria, hasta ahora, son escasos. En un estudio llevado
a cabo por ecografistas con escasa experiencia, Kerrey et al., refieren que la ecografia
es tan valida como la radiografia de térax para comprobar la intubacién en nifios™*>.
Otros estudios han demostrado que la ecografia tiene garantias como método de
confirmacién de la intubacién en medio extrahospitalario por personal inexpert0194.
Posteriormente Galiciano et al. comunicaron una sensibilidad y especificidad del 100%
de la ecografia en comparacién con métodos de confirmacién clinicos junto con la
radiografia de térax. También se comparé con la capnografia y, al igual que en nuestro

caso, observaron que la ecografia debe ser considerada como método alternativo en

. . . 1
situaciones espeualesg .

En nuestra opinidn la ecografia deberia considerarse como método de confirmacién de
la intubacion endotraqueal y comprobacién de malposicidon del TET en nifios mayores,
ya que parece tan util como los métodos estandarizados hasta la actualidad. Ademas,
presenta ventajas en cuanto al tiempo preciso para su realizacién y evita la radiacion
asociada a la realizacidn de radiografias repetidas en nifios criticos. En el caso de los
neonatos también deberia ser considerada como método complementario, y en casos
de sospecha de malposicidn alta por fugas excesivas quiza seria precisa la realizacién

de radiografia de tdrax.
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La ecografia en la valoracion y manejo hemodinamico/ circulatorio del
paciente critico: Localizacion de la punta del catéter venoso central
mediante ecografia: ;Podemos eliminar la necesidad de radiografia de
torax?.

La canalizacion venosa central es una técnica realizada frecuentemente en las
unidades de intensivos neonatales y pediatricos. Asocia importantes complicaciones
algunas de ellas derivadas de la malposicion del catéter. Por ello resulta esencial la
comprobacion de la adecuada posicion de la punta del catéter. En muchas ocasiones la
canalizacion vascular central se emplea para la monitorizacion invasiva de parametros
como la PVC o la saturacién de oxigeno. Una inadecuada posicion del catéter puede
suponer una medicion incorrecta, asociando un manejo erréoneo con potenciales

142,143,160,16L195 ge considera como Optima la localizacién de la punta del

complicaciones
catéter en la vena cava préxima a la unién entre cava y auricula (unién cavo-atrial). Si
la punta del catéter se localiza dentro de la auricula pueden aparecer complicaciones

como arritmias, trombosis o taponamiento cardiaco entre otras™*®*%’.

El método mas empleado en la mayoria de unidades para comprobar la adecuada
posicion del catéter es la radiografia. Su realizacion conlleva exposicién del paciente a
radiacion y en muchos casos el retraso en el inicio de tratamientos importantes en el
manejo de nifios criticos. Ademas se ha objetivado que la radiografia en muchos casos
no identifica correctamente la unién cavoatrial, en comparacién con la

164,198,1 . r - ,
6419819 " Se ha puesto de manifiesto la utilidad de la ecografia como

ecocardiografia
guia para la canalizacidén vascular por sus beneficios frente a la técnica habitual y
también se ha demostrado su utilidad para el diagndstico de complicaciones en

adu Itos39,165,200

. En pediatria, hasta el momento de la publicacién de nuestro trabajo,
no existen referencias de trabajos prospectivos comparando ecografia frente a

radiografia en la localizacion de la punta de catéteres.

Por este motivo se decidié realizar este trabajo, con el objetivo de comparar la
ecografia con la radiografia de tdrax, como método para la comprobacién de la

localizacion de la punta de catéteres. Ademas, se pretendia comparar la adecuacién de
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cada una de las técnicas para estimar la distancia entre la punta del catéter y la unién
cavo-atrial y comparar la utilidad de la ecografia entre catéteres femorales o

superiores.

Nuestro estudio se llevd a cabo en las unidades de cuidados intensivos neonatales y
pedidtricos del Hospital de Ledn. La poblacién a estudio fueron neonatos o nifios que
precisaron canalizacidn vascular central si el personal con experiencia en ecografia
estaba presente. Tras la canalizacion vascular mediante técnica habitual tipo Seldinger
se realizd radiografia para comprobar la adecuada posicién del catéter vy
simultaneamente ecografia. Se realizaron varios abordajes ecograficos para la
confirmacién de la adecuada posicién de la punta del catéter. Segun su posicidén se
clasificaron en intra- o extra-atriales. Se consideraron intra-atriales aquellos catéteres
cuya punta se localizaba dentro de la auricula, traspasando la unién cavo-atrial. Se
analizé la localizacion de la punta del catéter mediante las dos técnicas: ecografia por
personal con experiencia y radiografia por otro médico ciego a los hallazgos

ecograficos. Se cronometraron los tiempos empleados en cada una de las técnicas.

Se incluyeron 51 CVCs en 40 pacientes. La mediana de edad y peso en el momento de
la canalizacién fueron 6 meses (Rango intercuartilico 2-28 meses; rango: 0,1- 170
meses) y 6,5 Kg (Rango intercuartilico 4,8- 20 Kg; rango: 2,5- 61 Kg). Todos los
catéteres fueron evaluados tanto por radiografia como por ecografia (Tabla 5). La
mayor parte de los catéteres (42) fueron localizados gracias a un Unico abordaje

ecografico (subcostal).

En relacién a la concordancia entre ecografia y radiografia de térax para definir la
localizacidn intra- o extra-atrial fue del 94% (Coeficiente Kappa 0,638; p<0,001) y del
92% para detectar malposiciones del catéter (Coeficiente Kappa 0.670; p< 0,001). En
concreto la radiografia detectdé 3 puntas de CVCs extra-atriales (fuera de la vena cava):
una en la vena yugular interna, otro en la persistencia de la VCS izquierda y otra en la
vena renal izquierda). Por su parte la ecografia detectd 2 casos de localizacién fuera de
la cava: uno a nivel yugular y el otro en la persistencia de la VCS izquierda. Ninguno de

los CVCs clasificados como intra-atriales fue clasificado como extra-atrial por la
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ecografia. Si ocurrié lo contrario, 3 catéteres clasificados como extra-atriales por la

radiografia se demostraron intra-atriales mediante ecografia.

Tabla 5. Localizacion de la punta del CVC y tiempo empleado de verificacion.

Rx de térax Ecografia P

Malposicion de la punta del 6/51 8/51 <0,05
cvc
Yugulares (n=17) 2 (1PVCSI,11A) 2 (1PVCSI, 11A)
Tronco Braquiocefalico (n=9) 0 2 (21A)
PICC (n=2) 1 (1 yugular) 1 (1 yugular)
Femoral (n=23) 3(21A,1vena 3(31A)

renal izquierda)
Distancia punta de CVC- Unién 1,44 (0,55) 1,05 (0,43) <0,001

cavo-atrial (cm)

Tiempo (min) 22,96 (20,43) 2,23 (1,06) <0,001

La radiografia de térax magnifica la distancia entre la punta del catéter y la unién cavo-
atrial en comparacién con la ecografia, con una diferencia media de 0,38 cm (IC 95%:
0,27-0,48 cm). Esta diferencia se incrementa cuando las distancias son mayores

(Figura 15).

Existieron diferencias en la actuacion en funcién de la localizacion de los catéteres. En
general para la localizacién de catéteres ubicados en miembros superiores se
precisaron mas abordajes ecograficos y mas tiempo de exploracién en comparacién
con los catéteres localizados en miembros inferiores (Tabla 6). En el caso concreto de
los nifios con CVCs superiores que precisaron mds abordajes ecograficos fueron
significativamente mayores en edad (28 meses [RIQ, 5,5-130 meses; rango 1-170
meses] vs. 4,5 meses [RIQ, 2-7 meses; rango 0,2-91 meses]; p<0,05) y en peso (17 Kg
[RIQ, 6,7-51 Kg; rango 3,1-61 Kg] vs. 5,1 Kg [RIQ, 4,2-6 Kg; rango 2,5-32 meses]; p<0,05)
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que aquellos en los que el abordaje subcostal fue suficiente para localizar la punta del

CVC. La ecografia requiri6 menos tiempo que la radiografia para la localizacién de la

punta de los CVCs (22,96 min [22,43 min] vs 2,23 min [1,06 min]; p <0,001).
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Figura 15. Grafico de Bland-Altman de la distancia entre la punta del CVCy la unién
cavo-atrial medida mediante radiografia (eje y) y ecografia (eje X).

Tabla 6. Comparacion de datos ecograficos en funcion de la localizacidn de los

CVCs.

Edad (meses)

Peso (Kg)

Tamaiio del CVC (F)
Abordaje subcostal/otros

Punta de CVC-Distancia
cavoatrial, ecografia (cm)

CVCs superiores (n=28)
5(RIQ 2-25; rango 0,2-170)

5,2(RIQ 4,2-16; rango 2,5-
61)

4(R1Q 4-5,5; rango 3-7)
19/9
0,99 (0,41)

CVCs inferiores (n=23)
8(RI1Q 3-30; rango 0,1-82)

7,9(RIQ 4,7-21; rango, 2,8-
32)

4(R1Q 4-5,5; rango 3-7)
20/0
1,13 (0,44)
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Punta de CVC-Distancia 0,38 (0,39) 0,37 (0,36)
cavoatrial, diferencia eco-Rx
(cm)

Concordacia con Rx en 26/28 (93%) 21/23 (91%)
localizaciéon de la punta CVC

Tiempo empleado por eco 2,5(1,24) 1.9(0,69)

La comprobacién de la adecuada posicidon del CVC tras su canalizacién es fundamental
para prevenir posibles complicaciones derivadas. Hoy en dia, la prueba generalmente
empleada en la mayoria de centros es la radiografia, considerada como el gold
standard. Hemos demostrado una adecuada concordancia entre ambas pruebas en la
deteccion de malposiciones de la punta del CVC, demostrando que la ecografia es mas
rapida para este fin. Nuestros datos concuerdan con los previamente publicados en

estudios de adultos y un estudio pediétric0162’163’2°1’202.

Nuestro estudio demuestra la utilidad de la ecografia para la localizacién tanto de CVCs
superiores como inferiores. Ademas, la ecografia es mejor que la radiografia en la
deteccion de puntas de CVCs intra-atriales. De este modo se podria evitar la

localizacion intra-atrial del catéter lo que conlleva importantes complicaciones como

197

por ejemplo el taponamiento cardiaco™”’. En muchos estudios se ha demostrado que

marcas radiograficas no pueden ser empleadas para la localizacién de la unién cavo-

atrial, pues estas estructuras no pueden visualizarse directamente con la

198,199

radiografia . Estudios previos, que empleaban la ecocardiografia transesofagica

como gold standard, han demostrado que la radiografia tiene una sensibilidad baja

164,203
. En

para detectar la unién cavo-atrial incluso en manos de radidlogos expertos
nuestros pacientes la distancia de la punta del CVC y la unién cavo-atrial medida por
radiografia fue mayor que la obtenida por ecografia. Este sesgo se incrementaba a
medida que aumentaba la distancia. Esta diferencia podria explicarse por la

164,203

orientacién del haz de rayos empleados en la radiografia . Este hecho junto con la

inexactitud de las marcas radiograficas en la radiografia pueden ser la explicacién de
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que puntas de CVCs clasificadas como bien localizadas fueron identificadas como intra-

atriales mediante ecografia (Figura 16). Se han encontrado hallazgos similares en la

canalizacion umbilical en neonatos y en catéteres de larga duracion en adultos?®?%,

Figura 16. Concordancia entre radiografia y ecografia de la punta del CVC en relacion con la
unién cavo-atrial. A-E: radiografias. F-J: ecografias. A y F: Marcas radiograficas y ecograficas
que delimitan la unidn cavo-atrial. B y G: Malposicion intra-atrial de la punta de un CVC
femoral. C y H: Localizacién extra-atrial de un CVC femoral. D e |: CVC canalizado a través de
vena subclavia izquierda con adecuada posicidén en la unién entre VCS y AD. E y J: Malposicidn
intra-atrial de CVC en VYI derecha.

Otro hallazgo interesante de nuestro estudio es la utilidad de la ecografia en Ia
localizacion de catéteres en la VCS. En muchos casos, en adultos, su visualizacion
mediante ecocardiografia transtoracica se considera muy dificil e incluso imposible.
Muchos estudios en adultos han empleado la ecografia para descartar malposicion del
catéter, mediante visualizacion de las venas del cuello o de las cavidades cardiacas

, . . .y 2
derechas, mas que basarse en la visualizacién de la punta del CvC*®®

. Este abordaje
implica un mayor riesgo al no detectar algunos casos de malposiciones. En el caso de
los pacientes pediatricos no ocurre lo mismo. La visualizacién de la VCS forma parte de
la valoracién ecocardiografica y puede obtenerse mediante diferentes abordajes®’?%.
La mayoria de nifos presentan una buena ventana acustica para la valoraciéon de la
auricula derecha y de la entrada en ella de la VCS e inferior mediante el abordaje

subcostal. La relacién entre la punta del CVC y la unién cavo-atrial se puede evaluar de
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forma adecuada desde este abordaje. Se sospechard malposicion en aquellos casos en
los que no se visualice la punta del catéter. En estos casos, en nuestro estudio ocurrié
en pacientes mayores, son precisos abordajes adicionales por ecografia para localizar
la punta del catéter. En el caso de catéteres superiores se puede observar la totalidad
de la VCS mediante los planos paraesternal derecho y el coronal supraesternal. Si no se
visualiza el catéter en la VCS tendremos que evaluar las venas cervicales y tordcicas

para descartar malposiciones a este nivel.

Otras de las desventajas de la radiografia en comparacién con la ecografia es que
supone un mayor coste, requiere de mayor tiempo para su realizacion e implica
exposicién a radiaciones ionizantes tanto en el paciente como en el personal sanitario.
La ecografia no conlleva exposicion a radiacién y como hemos demostrado en nuestro
estudio es mads rdpida. Este hecho adquiere mas importancia en el ambito del paciente
grave e inestable, en el que se requiere el empleo de este tipo de vias para iniciar
terapias urgentes. Si se utilizase la ecografia de forma electiva para la canalizacidn
vascular central y su posterior comprobacidon supondria un uso mas eficiente de los
recursos disponibles. La realizacién de radiografias de forma sistemdtica tras esta
técnica supone costes importantes?®’. El empleo de la ecografia en la canalizacion vy
comprobacién de CVCs evitaria la realizacién de muchas radiografias y por tanto de

COS'CES163

. La comprobacién de la posicién de la punta del CVC es una de las muchas
aplicaciones de la ecografia en la UCIP. Nuestros datos demuestran la seguridad y
eficiencia de la ecografia en la comprobacién de la punta del CVC, y pretenden

cuestionar la realizacidn de radiografias de forma rutinaria en este ambito.

Una de las principales barreras de la ecografia es ser una técnica operador
dependiente. Como en otras técnicas es fundamental un adecuado entrenamiento.
Una de las principales ventajas en esta situacién es que los nifios tienen una ventana
acustica excelente para la realizacion de ecografia en la comprobacion de CVCs
mediante diferentes abordajes. En el futuro seria interesante la realizacién de estudios

gue comunicasen la curva de aprendizaje de personal inexperto y la capacidad de
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deteccion de CVCs superiores que precisan abordajes que no se emplean de forma

habitual.

Entre las limitaciones de nuestro estudio destacan el tamafio muestral no muy amplio,
qgue todas las exploraciones fueron realizadas por un Unico médico intensivista con
experiencia en ecocardiografia. Una parte importante de nuestra muestra son nifos
pequeiios que tienen una ventana acustica mejor lo que facilita la localizacién de CVCs
superiores. La poblacién de estudio son pacientes ingresados por patologia médica,
quizad en pacientes quirargicos portadores de drenajes la evaluacién ecografica podria

verse afectada®®.
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La ecografia en la valoracion y manejo neurologico del paciente critico:
evaluacion mediante ecografia de la anatomia lumbar en neonatos.
Implicaciones para optimizar la realizacion de la puncion lumbar.

La puncidon lumbar es un procedimiento comun realizado en las unidades

209

neonatales™ . Para su realizacidon generalmente se emplean referencias anatémicas

210211 Otros factores que influyen en

para determinar el lugar de insercién de la aguja
su éxito, como el dngulo de entrada de la aguja o la profundidad de insercidn de la
misma, no pueden determinarse clinicamente y dependen de la experiencia del

186212 por otro lado, la puncién lumbar en neonatos es dificultosa debido al

operador
pequefio tamafio de estos pacientes. Esta puede ser la causa que explique la alta
incidencia de punciones lumbares traumaticas y de multiples intentos, que pueden

interferir en el diagndstico y tratamiento aumentando la morbilidad®**2*.

En los ultimos afios han aparecido publicaciones que han empleado la ecografia para el
estudio de la anatomia lumbar y como guia en la realizacién de la puncién lumbar en

186.215-218 ‘ga han descrito algunos factores que pueden influir en el éxito

nifos y adultos
de la técnica y pueden ser valorados mediante ecografia: la distancia interespinosa
(DIE), el angulo de penetracion de la aguja (APA), el espacio subaracnoideo (ESA) y la
profundidad de insercién de la aguja (PIA). En estudios previos se ha objetivado que
estos factores pueden verse influenciados por la postura del paciente durante la

.z 217-222
puncién lumbar

. Debido a la mineralizacién incompleta de las estructuras éseas
la ecografia es especialmente (til para la exploracién adecuada de la anatomia lumbar
en neonatos'®. Los escasos estudios al respecto en neonatos tienen en comuin un
tamafio muestral pequeno, que no existe una exploracién ecografica ciega a la postura
de los pacientes y ausencia de evaluacién detallada de la anatomia lumbar®t/#%3,
Existen probablemente diferencias en el desarrollo de la anatomia lumbar entre

neonatos a término y pretérmino210

. También existen diferencias entre nifios y adultos,
por lo que no se pueden extrapolar los resultados obtenidos en ellos para la poblacion

neonatal.
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Debido a las multiples punciones lumbares que se realizan en neonatos a lo largo del
mundo, creemos que es importante estudiar la anatomia lumbar con el fin de
incrementar el éxito, disminuir la morbilidad y mejorar el cuidado de nuestros
pacientes. Por ello se planted este estudio, con el objetivo de establecer unas
recomendaciones para la realizacién de la puncién lumbar, estudiando los cambios
anatdmicos mediante ecografia debidos a la edad gestacional y la posicidn del paciente

durante la técnica.

Nuestro estudio se llevd a cabo en la unidad de neonatologia y maternidad del Hospital
de Ledn. La poblacidn a estudio fueron neonatos a término y pretérmino nacidos en
nuestras unidades, cuyos padres o tutores accedieron a participar mediante
consentimiento informado previo. Se realizé estudio ecogréfico de la anatomia lumbar
en 6 posiciones diferentes: decubito lateral en posicion neutra (L1), decubito lateral
con flexién de caderas (L2), decubito lateral con flexién de caderas y cervical (L3),
sentado en posicion neutra (S1), sentado con flexion de caderas (S2) y sentado con
flexion de caderas y cervical (S3). Se monitorizé a los neonatos mediante
pulsioximetria (monitorizacion de frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno) durante

la realizacion de la ecografia lumbar en las diferentes posiciones.

Se incluyeron inicialmente 247 recién nacidos, de los cuales se excluyeron 48 por
diversos motivos. Finalmente se incluyeron 199 neonatos: 123 recién nacidos a
término y 76 pretérminos (Figura 17). Las caracteristicas de los pacientes aparecen
recogidas en la tabla 7. La distribucién de las variables dependientes aparece reflejada

en la tabla 8.
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271 Recién nacidos inicialmente

247 Recién nacidos incluidos

24 padres no dieron su
consentimiento

199 Recien nacidos completaron el

estudio

1 rebocacion del Cl

22 mala calidad de imagenes
10 pérdida de alguna imagen
4 inadecuado
almacenamiento de las
imagenes

11 pérdida de datos clinicos

123 Recién nacidos a 76 Recién nacidos
término pretérmino

Figura 17. Diagrama de flujo del estudio
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Tabla 7. Caracteristicas de los pacientes incluidos inicialmente en el estudio.

Incluidos (N=199)

Excluidos (N=48) 4]

Edad Gestacional (semanas), 38 (35-40) 38 (35-40) NS
Mediana (RIQ)
Edad Gestacional, N (%)
<34 45 (22,6) 9 (18,6) NS
34-36 31 (15,6) 6 (12,5)
>37 123 (61,8) 33 (68,7)
Varones, N (%) 100 (50,3) 22 (45,8) | 0,198
Origen, N (%)
Unidad de Neonatologia 85 (42,7) 22 (45,8) NS
Maternidad 114 (57,3) 26 (55,1)

Peso al nacer (gr), mediana
(RIQ)

2.721(1.922-3.314)

2.695 (1.905-3.298) NS

Longitud (cm), mediana (RIQ) 48 (45-50) 48 (45-50) NS

Momento ecografia, mediana

(R1Q)
Dias de vida 1(1-7) 1(1-7) NS
Edad gestacional (s) 38 (36-40) 38 (36-40) NS
Peso(gr) 2.670 (2.060-3.310) |  2.620 (2.039-3.296) NS
Longitud (cm) 48 (45,5-50) 47 (45-50) NS
Perimetro abdominal 30 (28,5-32) 30 (28-32) NS

RIQ: rango intercuartilico; NS: no significativo. Los valores de p < 0,2 se especifican

numéricamente.

Tabla 8. Variables dependientes del estudio

L1 L2
DIE (mm) 9,8+1,4 11+1,3
(9,6-10)  (10,8-11,2)
DIl (mm)  4,8+0,9 5,7¢1,1
(4,7-4,9) (5,5-5,8)

L3 s1 s2 s3
11,141,4 10,8+1,3  11,8+1,4 11,5+1,4
(10,9-11,3)  (10,6-11)  (11,6-12) (11,3-11,7)
5,8+1,1 5,6+1,1 6,5+1,2 6,3+1,2
(5,7-6) (5,4-5,8)  (6,3-6,6) (6,1-6,4)
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APA (°) 70,643  68,4t3,8 67,838 68,614 66,4+3,6 66,9+3,6
(70-71,2) (67,8-68,9) (67,3-68,4) (68-69,2)  (65,9-66,9) (66,4-67,4)

PIA(mm) 12,742 12,7+2 12,7+2 12,7+2 12,7+2 12,8+2
(12,5-13)  (12,4-13  (12,5-13)  (12,5¢13) (12,4-13)  (12,5-13)
ESA (mm) 1,6+0,9 2,511 2,8+1,1 2,611 3+1,1 3,1+1,1
(1,5-1,8)  (2,3-2,6)  (2,6-2,9) (2,4-2,7)  (2,9-3,2) (313,3)
FC(lpm) 152424  153#25 156424 160423 161423 161+23
(149-156) (149-156)  (152-159  (156-163) (158-164)  (158-164)
SO (%) 9613 95+4 9147 95+4 9245 9016
(96-97)  (94-95) (90-92) (94-95) (91-93) (89-91)

SO0<85% 1(0,05%) 3(1,5%)  29(14,5) 5(2,5%)  19(9,5%) 38 (19%)

Los datos estan expresados como media = DS (IC 95%) y numero (porcentaje). DIE: Distancia
interespinosa externa; DII: distancia interespinosa interna; APA: angulo de penetracion de la
aguja; PIA: profundidad de insercién de la aguja; ESA: espacio subaracnoideo; FC: frecuencia
cardiaca; SO: saturacion de oxigeno.

Distancia interespinosa

Hemos observado que la posicién del paciente durante la punciéon lumbar tiene un
efecto significativo tanto sobre la DIE como en la DIl (p< 0,001). Realizando
comparaciones multiples entre las distintas posiciones, S2 consigue la mayor DIE
comparada con las otras posiciones (Tabla 9). Se observé el mismo resultado en el caso
de la DII. La edad gestacional también presenté un efecto significativo en la DIE y la DI
(p< 0,001). La interaccion entre posicion y edad gestacional también fue significativa
para la DIE (p< 0,001), esto puede indicar que el efecto de la posicion difiere entre
recién nacidos a término y pretérmino. Los graficos de perfil pueden ayudarnos a
interpretar estos resultados, observamos una trayectoria ligeramente diferente de las
lineas en la posicidn L3. El resto son practicamente paralelas. Las lineas paralelas en
este tipo de graficos indican que el efecto sobre la posicidn es similar en nifios a

término y prematuros (Figura 18).
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Tabla 9. Comparaciones muiltiples para la distancia interespinosa
Diferencias de las medias (mm) 95% IC p

L1VSL2 -1,12 -1,39a-0,98 <0,001
L1VSL3 -1,24 -1,46 a-1,02 <0,001
L1VSS1 -1,01 -1,26 a-0,75 <0,001
L1VSS2 -1,93 -2,16 a-1,70 <0,001
L1VSS3 -1,69 -1,95a-1,43 <0,001
L2VSL3 -0,05 -0,22a0,12 1,0

L2 VS S1 0,18 -0,03a0,39 0,197
L2 VS S2 -0,74 -0,94 a -0,54 <0,001
L2 VS S3 -0,50 -0,72a-0,28 <0,001
L3 VSS1 0,23 0,0420,43 0,066
L3 VSS2 -0,69 -0,87a-0,51 <0,001
L3 VSS3 -0,45 -0,64 a-0,25 <0,001
S1VSS2 -0,92 -1,12a-0,73 <0,001
S1VSS3 -0,68 -0,9a-0,47 <0,001
S2VSS3 0,240 0,07a0,41 0,001

Angulo de penetracion de la aguja

Hemos observado un efecto significativo de la posicidn sobre el angulo de penetraciéon
o entrada de la aguja (p< 0,001). No se objetivd efecto significativo ni con la edad
gestacional ni con la interaccién entre edad gestacional y posicion. En los graficos de
perfil observamos resultados similares entre recién nacidos a término y pretérmino
(Figura 18). Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
posiciones al realizar las comparaciones multiples, pero la diferencia media de angulo

no fue superior a los 5° (Tabla 10).
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Tabla 10. Comparaciones multiples para el angulo de penetracion de la aguja

Diferencias de las medias (°) 1IC 95% p

L1VSL2 2,18 1,23a3,13 <0,001
L1VSL3 2,75 1,78a3,71 <0,001
L1VSS1 2,01 0,92 a3,10 <0,001
L1VS S2 4,17 3,07 a 5,27 <0,001
L1VSS3 3,68 2,56 a4,79 <0,001
L2 VSL3 0,56 -0,31a 1,44 0,837
L2 VS S1 -0,17 -0,16a 0,81 1,0

L2 VS S2 1,99 1,112 2,87 <0,001
L2 VSS3 1,5 0,52a2,48 <0,001
L3 VSS1 -0,74 -1,72 30,25 0,412
L3 VS S2 1,43 0,53a2,34 <0,001
L3 VS S3 0,93 0,05a1,82 0,031
S1VSS2 2,16 1,21a3,12 <0,001
S1VSS3 1,67 0,77 a 2,56 <0,001
S2VSS3 -0,50 -1,292a0,29 0,946

Espacio subaracnoideo

Tanto el efecto de la posicién (p< 0,001) como el de la edad gestacional (p< 0,001)

fueron significativos, pero no lo fue la interaccidén entre edad gestacional y posicién. Al

realizar las comparaciones multiples entre las diferentes posturas S2 y S3 fueron las

que se asociaron a mayor ESA (Tabla 11).
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Tabla 11. Comparaciones multiples para el espacio subaracnoideo
Diferencias de las medias (mm) IC 95% p

L1VSL2 -0,82 -1,01a-0,63 <0,001
L1VSL3 -1,09 -1,30a-0,88 <0,001
L1VSS1 -0,90 -1,12a-0,68 <0,001
L1VSS2 -1,38 -1,60a-1,16 <0,001
L1VSS3 -1,45 -1,69a-1,22 <0,001
L2VSL3 -0,27 -0,45a-0,1 0,837
L2 VS S1 -0,08 -0,32a0,15 1,0

L2 VS S2 -0,56 -0,77 a-0,35 <0,001
L2 VS S3 -0,64 -0,85a-0,42 <0,001
L3 VSS1 0,19 -0,04a0,43 0,226
L3 VSS2 -0,29 -0,48 a -0,09 <0,001
L3 VSS3 -0,36 -0,57a-0,16 <0,001
S1VSS2 -0,48 -0,70a-0,25 <0,001
S1VSS3 -0,55 -0,70a-0,32 <0,001
S2VSS3 -0,08 -0,25a0,10 1,0

Profundidad de insercion de la aguja

Ninguna posicién ni la interaccion entre edad gestacional y posicién fueron
significativas. Por el contrario, si se objetivaron diferencias estadisticamente
significativas con la edad gestacional (p< 0,001), como puede observarse en la figura
18. Las comparaciones multiples no observaron diferencias significativas en la media
de PIA entre las diferentes posiciones. Se objetivé una relacion lineal entre el peso vy la
PIA (correlacidn de Pearson) (Figura 19). En un andlisis posterior se realizé un andlisis
mediante regresion lineal para predecir la PIA. Peso, edad gestacional, longitud,
superficie corporal y perimetro abdominal fueron empleados como predictores en el

modelo. Unicamente el peso y edad gestacional contribuyeron significativamente en el
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modelo de regresion. De todos ellos el peso fue sin duda el factor con mayor

contribucién, con un coeficiente beta de 0,84. Gracias a ello se estimé la siguiente

ecuacion para el calculo de la PIA en base al peso del paciente:

PIA (mm)= 2,5 x Peso (Kg) + 6 (R?= 0.863; p=0.001)
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Figura 18. Graficos de perfil: Imagen superior izquierda DIE; Imagen superior derecha:

ESA; Imagen inferior izquierda APA; Imagen inferior derecha PIA.
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Figura 19. Correlacion lineal entre el peso y la PIA.

Frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno

Todas las posiciones producian un incremento en la FC y un descenso en la SO, en
comparacion con los valores basales. Las posiciones con el neonato sentado (S1, S2,
S3) se asociaron a mayor incremento de la FC (p< 0,05). Aquellas posiciones con flexion
cervical (S3, L3) se asociaron a SO mas bajas de forma significativa (p< 0,05) en
comparacion con otras posiciones. No se registraron episodios de bradicardia. Los
episodios de desaturacion (definidos como saturaciones de oxigeno < 85%) fueron mas
frecuentes con las posiciones que asociaban flexién cervical (S3 y L3). Se objetivaron 11
episodios de desaturacion que precisaron estimulacién y oxigeno suplementario, todos

ocurrieron en recién nacidos pretérminos en las posiciones S3 y L3.
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El mejor conocimiento de la anatomia lumbar podria facilitar la puncién lumbar.
Gracias a esta hipdtesis han proliferado en los ultimos afios estudios sobre puncién
lumbar con guia ecogréfica. En un reciente meta-analisis se ha objetivado que el
empleo de la ecografia previo al procedimiento reduce el nimero de punciones

lumbares fallidas o de anestesia epidural con un NNT de 168

. Los autores parecen
conscientes del beneficio de la ecografia en este campo, pues la tasa de fallo con el
empleo de la ecografia en comparacién con la técnica ciega empleada hasta ahora es
muy baja. En general, por el momento, la ecografia se emplea en aquellos casos donde
se prevé una puncién lumbar dificultosa. La tasa de fallo y de intentos es mucho mayor
en los recién nacidos. La ecografia permite en este grupo de edad, debido a sus

195, 205-206

caracteristicas, unas imagenes anatomicas de alta definicion . Es por ello que la

ecografia puede ser potencialmente beneficiosa en este tipo de pacientes.

Se han descrito muchos factores implicados en el éxito de la puncién lumbar desde la
edad, experiencia del operador, tipo de aguja, empleo de anestesia o la posicidn del

195,207-209

paciente . De todos estos factores sélo la posicién puede afectar directamente

a la anatomia lumbar.
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V. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

CONCLUSION PRIMERA:
La investigacién en el uso de la ecografia en el paciente critico pediatrico y neonatal ha
permitido identificar nuevas aplicaciones que pueden contribuir a mejorar la atencion

y seguridad de los pacientes.

CONCLUSION SEGUNDA:

La ecografia permite comprobar la posicién del TET de forma tan eficaz como la
capnografia, aunque requiere mayor tiempo, especialmente en neonatos. Ademas, en
neonatos puede haber falsos negativos y ser dificil diferenciar la malposicién alta del

TET.

CONCLUSION TERCERA:
La ecografia es eficaz y radpida para comprobar la profundidad del TET y descartar
intubacién selectiva, por lo que podria contribuir a disminuir la utilizacién rutinaria de

la radiografia.

CONCLUSION CUARTA:
La ecografia tiene una adecuada concordancia con la radiografia en la deteccién de la
posicién de la punta del CVC y el diagnéstico de malposicién del CVC, precisando para

ello menos tiempo.

CONCLUSION QUINTA:
La lectura de radiografia por los clinicos puede sobreestimar la distancia entre la punta
del CVCy la unién cavo-atrial, siendo menos precisa que la ecografia en la detecciéon de

catéteres intra-atriales.

CONCLUSION SEXTA:
La ecografia puede ser un método alternativo para la comprobacion de la adecuada

posicion de la punta de los catéteres en nifios.
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CONCLUSION SEPTIMA:

La posicidon del paciente tiene importantes efectos en la anatomia de la columna
lumbar y el canal medular modificando las referencias anatdmicas relevantes para la
puncién lumbar. Estos efectos no difieren en funcién de la edad gestacional siendo

similares en neonatos a término y prematuros.

CONCLUSION OCTAVA:
La posicidon sentado con flexion de caderas es la que asocia mejores condiciones

anatdémicas para la puncion lumbar al conseguir una mayor DIE y un mayor ESA.

CONCLUSION NOVENA:
En base a los resultados de nuestro estudio el dngulo dptimo para la introduccién de la

aguja es de 65-70°.

CONCLUSION DECIMA:
La PIA es independiente de la posicion del paciente y se puede calcular en funcién del

peso.

CONCLUSION UNDECIMA:
La asociacion de flexidn cervical durante la puncién lumbar no mejora las condiciones

anatdmicas y es mal tolerada por los pacientes.

RECOMENDACION:
En base a nuestro estudio para la realizacion de la puncién lumbar en neonatos parece
recomendable:
e Posicidn sentado con flexion de caderas.
e Angulo de penetracién de la aguja de 65-70°.
e Insertar la aguja con una profundidad calculada en base al peso:
o PIA (mm)=2,5x Peso (Kg) + 6

e Evitar la flexion cervical.
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