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Objetivo docente:

Recalcar uno de los multiples usos de la ecografia, como es el estudio del torax
(del paciente pediatrico en este caso).

Nos centraremos sobre todo en la valoracion ecografica de la consolidacion
pulmonar en el paciente pediatrico.
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Revision del tema:

INTRODUCCION

* |La ecografia toracica es una modalidad de trabajo probablemente infrautilizada de
la que se puede obtener importante informacion diagnostica y pronostica como

estudio complementario a la radiografia de torax.

* Su uso mas conocido es la valoracidon de un derrame pleural. No obstante, también
aporta informacion sobre el parénquima pulmonar, pared toracica, patologia
pleural, el mediastino superior, la movilidad diafragmatica...

* El modo B, la ecografia Doppler y el modo M estaran implicados en la valoracion
de todas estas patologias.

* No emite radiacion ionizante. Concepto muy simple, pero cada vez mas en el
punto de mira de la radiologia (no solo en ninos).

ECOGRAFIA TORACICA EN PEDIATRIA [1]:
Evaluacion inicial y seguimiento de consolidacion pulmonar
Evaluacion del derrame pleural
Valoracion del hemitorax blanco

Evaluacion del torax neonatal
Seguimiento y evaluacion de anomalias antenatales de |la pared toracica

Radiografia de torax: dudas y diferenciar lesion quistica y solida

Estudio de movilidad diafragmatica
Evaluacion de lesiones palpables de pared toracica o lesiones mediastinicas.

En esta revision nos centraremos sobre todo en la valoracion de las consolidaciones
pulmonares neumonicas y el derrame pleural, dada su frecuencia clinica vy
aplicabilidad tanto por el radidlogo general (estudios urgentes) como por el
pediatrico. Ademas repasaremos brevemente las lesiones de pared toracica vy la

valoracion del movimiento diafragmatico.
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Técnica:

* Sondas a emplear: de forma general en primer lugar, la sonda convexa de
frecuencia baja-media (2-5 MHz) nos puede aportar una vision global de la zona
|2], para posteriormente ganar en detalle con una sonda lineal de alta frecuencia

(7-10 MHz).

* Aspectos torax pediatrico: el poco tejido celular subcutaneo presente y una
parrilla costal con componente cartilaginoso (hipoecoico) en su porcion mas
cercana al esternén, permiten una buena ventana. Con la edad y la osificacion, la

ventana es peor.

Procedimiento:

* Para estudiar adecuadamente l|a totalidad de la superficie pulmonar, se divide el
torax en tres regiones:

1. Anterior (linea medioclavicular anterior).

2. Lateral (linea medioaxilar).
3. Posterior (linea medioclavicular posterior).

 Cada una de estas tres regiones se examina en plano longitudinal y transversal en
direccion craneo-caudal y medio-lateral, respectivamente.

* Posicion del paciente: variable segun la regidn a estudiar y la patologia a estudio:
decubito supino, sedestacion, etc [3, 4]. En el caso de derrame pleural, para
minimizar la variabilidad interobservador se recomienda realizar las ecografias de
control con el paciente en la misma posicion, dentro de lo posible, asi como
valorar bien la region de la pleura mas proxima a la zona paravertebral vy la zona
mas anterior, donde puede escaparsenos componente de derrame pleural.
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ANATOMIA ECOGRAFICA NORMAL:

* Las capas superficiales del torax estan constituidas por piel, tejido celular
subcutaneo y planos musculares, entre otros componentes (pequenos vasos
sanguineos, linfaticos, ramas nerviosas...).

 Las costillas se identifican como estructuras curvilineas con sombra acustica
posterior. Si existe componente cartilaginoso, éste presentara aspecto hipoecoico.

* La pleura se identifica como una linea ecogénica regular (linea pleural) que se
mueve acompanando a la respiracion. Este movimiento se conoce como signho del
deslizamiento pleural.

* Mas alla de la interfase pleura-pulmon la presencia de aire impide visualizar el
parenquima pulmonar normal. Sin embargo, el cambio de impedancia acustica
pleuro-pulmonar origina un artefacto que se identifica como lineas ecogénicas
subyacentes a la linea pleural, paralelas y equidistantes entre si, denominadas
lineas A |5].

e E| timo se identifica en mediastino superior, de bordes lisos, con una ecoestructura
similar al higado (hipoecoico con imagenes lineales y puntiformes hiperecogénicas
en su interior).

COSTILLA
\

T L ———

LINEA PLEURAL

—
) <

SOMBRA LINEAS A

ACUSTICA -

— Anatomia ecografica normal, corte — Anatomia ecografica normal del timo.
longitudinal. En superficie observamos el tejido
celular subcutaneo vy plano  muscular
(intercostal). Vemos ademas la costilla con su
sombra acustica, la linea pleural ecogénica vy el
artefacto de interfase pleuro-pulmonar normal
(lineas A).
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Revision del tema:

CONSOLIDACION: CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

[1-3, 5-7]

* Consolidacion: llenado del espacio aéreo pulmonar por productos patologicos
(agua, pus, proteinas, sangre, células) que varia en cada patologia. Lo que refleja Ia
multitud de causas de consolidacion parenquimatosa (nheumonia, edema,
atelectasia, hemorragia, isquemia, tumor...). No obstante lo mas frecuente sera un
origen infeccioso. Esto habra que valorarlo junto con la radiografia y el contexto

clinico. Desde el punto de vista ecografico adoptara una ecotextura similar al
higado (hepatizacion pulmonar)

— Fiebre y tos con expectoracion. A. Opacidad que borra el borde cardiaco izquierdo (lingula). B-C.
Consolidacion (hepatizacion) del parénquima adyacente al corazéon (*), con vascularizacion normal.

 Broncograma aéreo: focos/ramificaciones ecogénicas en el interior de la
consolidacion. Reflejan las zonas ventiladas del parénquima . Es un signho
asociado a mejor pronostico. En ocasiones el aire de los bronquios se sustituye por

liguido o exudado inflamatorio (broncograma liquido), visualizandose como
estructuras tubulares hipoecoicas no vascularizadas.

— Imagenes de broncograma aéreo.
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Revision del tema:

CONSOLIDACION: CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

11-3, 5-7]

* Vascularizacion: dato pronostico importante. La vascularizacion tipica del
parenquima consolidado es homogénea en forma de ramificaciones desde el
centro hacia la periferia. Cuando existe una zona extensa avascular o con
disminucion de la vascularizaciéon (>50%) se habra de considerar la necrosis del
parénquima. (Fig. 5).
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Fig 5. — A. Neumonia multilobar con opacidad en l6ébulo inferior izquierdo (LII), que parece presentar derramey
se valora por ecografia. B. LIl presenta zona con broncograma aéreo y vascularizacion conservada. C. Zona
posterior de aspecto heterogéneo con zonas hipoecoicas parcheadas, sin broncograma, ni flujo. Sospecha de
neumonia necrotizante. D. El componente de derrame realmente es minimo.

* Otro dato pronostico relevante es la presencia de focos necroticos o
neumatoceles en la consolidacion. Se identifican como colecciones hipoecoicas
bien definidas (neumatoceles) o mal definidas (focos necroéticos), sin flujo Doppler,
mas aparentes si se encuentran en proximidad a la superficie pleural (Fig. 6).

Fig 6. — A. Lesion quistica
intraparenquimatosa (entre cabezas de
flecha) en paciente con empiema. B.
Derrame  pleural multiloculado  que
comprime el paréenquima pulmonar
(delimitado por flechas) y que presenta
cavidades quisticas en su interior (necrosis
vs neumatoceles).
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Revision del tema:

DERRAME PLEURAL

11-3, 5-7]

Su causa mas frecuente es la neumonia bacteriana, pero no la unica. Se ha de
colocar al paciente siempre en la misma posicion (sedestacion si es posible) para
evitar errores de medicion en controles sucesivos. No debera de faltar el tamano
(diametro transverso mayor), si esta contenido/libre, uni/bilateralidad y sus
caracteristicas internas (ecogenicidad y componentes internos). Todo ello es
fundamental valorarlo en el contexto clinico-analitico, pudiendo incluso manifestarse
sin sintomas significativos.

CAUSAS MAS FRECUENTES DE DERRAME EN NINOS [8]
Neumonia MPermeabilidad capilar 50-70%
bacteriana
Nefropatia J Presion oncotica 9%
Traumatismo Lesion vascular. Hemorragia 7%
Virus (algunos) |T*Permeabilidad capilar 7%
Tumores Erosion/obstruccion vascular 5-10%
Cardiaco MPresiodn hidrostatica 5-11%
Otros (bilis, linfa, orina, liquido cefalorraquideo...) 3%

* Derrame de origen infeccioso: dejado a su evolucion natural, presenta las
siguientes fases:

1. Exudativo (primeras 24-72 horas): exudado por aumento de permeabilidad
capilar secundario a la reaccion inflamatoria desencadenada (polimorfonuleares).
No contiene fibrina. (Fig. 7)

Fig 7. — Fiebre, tos y expectoracion.
Leucocitosis. Derrame pleural
paraneumonico izquierdo no
complicado: distribucion libre, sin
ecos ni septos Internos. SI no se
resuelve
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2. Fibrinopurulento (5-10 dias de evolucion): las bacterias alcanzar el derrame,
aumentan los polimorfonucleares y se forma pus. Comienza desarrollo de bandas
de fibrina y tabicaciones.

2. Organizacion (>2 semanas): empiema denso con paquipleuritis a su alrededor
que inhibe expansion pulmonar e incluso dificulta el drenaje.

— Fiebre, tos y dolor toracico.
Leucocitosis y aumento de PCR. Empiema
(derrame complicado): derrame pleural
loculado, con multiples septos y detritus
Internos.

— Recordar valorar también
parénquima pulmonar. Zonas quisticas
intraparenquimatosas asociadas en el
interior de la consolidacidon (necrosis vs
neumatoceles).

* Derrame de otros origenes: si bien lo que orientara con mayor claridad a su
origen es el estudio directo del derrame (toracocentesis/tubo de tdrax),
consideramos interesante tener en cuenta los siguiente aspectos:

-Hemotorax: liquido anecoico con ecos puntiformes internos. Causas:
traumatismos, tumores benignos (ej: osteocondromas) y malignos
pueden irritar y sangrar hacia la pleural, patologia congénita...
Anemizacion, taquicardia, compromiso respiratorio (si es grande)...

-Quilotorax: liquido anecoico sin detritus ni septos. Causas: iatrogenia
(cirugia cardiaca, esofagica, hernia diafragmatica, tumores...), trombosis
de la vena cava superior, traumatismos o infiltracion por tumor maligno.



La ecografia también nos permite valorar bultomas de pared toracica, siendo los mas

frecuentes:

* Malformaciones congeénitas: cartilagos costales prominentes o asimetrias costales
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LESIONES DE PARED TORACICA

13,9]

* Colecciones: abscesos, hematomas postraumaticos

* Ganglios linfaticos reactivos

* Malformaciones vasculares

* Neoplasias

— Arco costal Dbifido — Hematoma de pared
cartilaginoso angulado, que protruye toracica en un nifio con déficit de
formando un “bultoma”. factor de la coagulacion. Se plantea

diagnostico diferencial con neoplasia
pero en controles sucesivos se
comprueba disminucion de volumen
v resolucion de la coleccion.

— Osteosarcoma costal con correlacion de imagen ecografica y TC.
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LESIONES DIAFRAGMATICAS
18]

* Hernias diafragmaticas: normalmente se diaghostican por radiografia ,
aunque si las asas intestinales no estan correctamente aireadas puede confundirse
con otras patologias (derrrame, masa intratoracica...), por lo que l|la ecografia
puede ser util para localizar el defecto diafragmatico y la posicion de las visceras.

— Hernia diafragmatica izquierda. Extremo distal de sonda
nasogastrica ascendiendo hacia el torax, con presencia de aire por
| encima de la teorica localizacion del diafragma y efecto de masa. En
| ecografia visualizaremos los drganos en posicidon alta en hemitdrax
izquierdo.

* Paralisis y paresia diafragmatica: son la consecuencia de una lesion del nervio
frénico por multiples posibles causas (cirugia toracica, traumatismo, parto,
derrames...). Los signos ecograficos de paralisis o paresia son la ausencia o
disminucion de movilidad diafragmatica o la aparicion de movimientos
paradojicos durante la inspiracion profunda y la espiracion. Cuando el movimiento
es paradojico, el diafragma paralizado se desplaza cranealmente durante la
inspiracion. En caso de paresia, el grado de movilidad de todas las porciones del
diafragma son similares, al contrario de lo que ocurre en una situacion normal
donde |la movilidad de los tercios medios y posteriores es mayor que la del tercio
anterior.

— Modo M. A. Hemidiafragma
izquierdo (linea ecogénica) con movimiento
normal, que desciende y asciende con
inspiracion y espiracion. B. Paresia
diafragmatica derecha, con pérdida del
patron de movimiento normal del
diafragma.




t dacion Virtual

» o4 B

'“ ® - ¢ -

-

R 82

Conclusiones:

® En radiologia pediatrica se trata de radiar lo minimo posible al paciente, lo que
conlleva sacar el maximo partido a técnicas de imagen que empleen radiaciones
no ionizantes como la ecografia.

® Sencilla, pero util, puede aportar datos de gran valor para el clinico no sélo a
nivel diagndstico, sino pronadstico.
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