Aplicacion de la ecografia
clinica pediatrica
en Atencion Primaria

Viernes 15 de febrero de 2019

Taller: José A. Bilbao Sustacha

Aplicacion de la ecografia pediatrica Pediatra. Coordinador Grupo de Trabajo Ecografia Pedidtrica

en la practica diaria de la AEPap. Grup SAGESSA. ABS Riudoms. Tarragona.

. bilbi59@gmail.com; jabilbao@grupsagessa.com

Ponentes/monitores:

B José Angel Bilbao Sustacha M.2 Amor Peix Sambola
Pediatra. Coordinador Grupo de Trabajo , -

Ecografia Pedidtrica de la AEPap. Grup Pediatra. SAP Sardenya. Barcelona.

SAGESSA. ABS Riudoms. Tarragona.

B M2 Amor Peix Sambola Daniel E. Alonso Martin

Pediatra. SAP Sardenya. Barcelona. Pediatra. CS Lucero. Madrid.
B Daniel E. Alonso Martin
Pediatra. CS Lucero. Madrid. Juncal Diaz Lazaro

B Juncal Diaz Lazaro

Pediatra. CS Galapagar. Madrid. Pediatra. S Galapagar. Madrid.

Textos disponibles en

Www.aepap.org INTRODUCCION

¢Como citar este articulo? . , L .
La ecografia constituye un método diagnostico de primer orden, al

Bilbao Sustacha JA, Peix Sambola MA, mostrar con facilidad la anatomia normal y anormal. Constituye una
Alonso Martin DE, Diaz Lazaro ). Aplicacion técnica muy atractiva en Pediatria, en especial por su minima ex-
de la ecografia clinica pediatrica en Atencion L o . .

Primaria. En: AEPap (ed.). Congreso de posicion a radiacion y porque se trata de una exploracion en tiem-
Actualizacion Pediatria 2019. Madrid: po real, lo que facilita la exploracion en pacientes poco colabora-

Lia Ediciones 3.0; 2019. p. 495-506. dores (llanto, dificultad en aguantar la respiracion, etc.) Ademas, en

este grupo de edad, presenta una excelente resolucion, debida al
tamano del paciente y a la poca cantidad de grasa del nino.

Esimportante a la hora de realizar un estudio ecografico, al igual
que al realizar una anamnesis o una exploracion fisica adecua-
das, tener una sistematica para evitar olvidos y errores durante
la exploracion. No hay que olvidar que la ecografia clinica es
una herramienta mas para la aproximacion diagnostica de
nuestros pacientes en el propio punto de atencion, mas alla
de extensas y detalladas descripciones anatomicas, tipicas del
radiodiagnostico convencional.

SISTEMATICA DE EXPLORACION ECOGRAFICA
ABDOMINAL EN PEDIATRIA

Lo primero y fundamental es hacer sentir al paciente conforta-
ble para conseguir la maxima colaboracion, en un entorno lo
. menos hostil posible, acompanado por alguno de los adultos de
confianza, explicando el procedimiento con palabras cercanas y

c ﬁa haciéndole participe del proceso.
S\WWWD
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En el estudio abdominal emplearemos habitualmente la
sonda convex, puesto que su profundidad de campo
permite estudiar las visceras en su totalidad. En pacien-
tes de poca envergadura y en la sospecha de apendicitis
se puede llevar a cabo el estudio con sonda lineal, ya
(ue, aunque tiene menor penetrancia permite una ma-
yor resolucion de imagen.

En cuanto a la preparacion, se recomiendan ayunas de
unas 6 horas de forma optima, para evitar la interposi-
cion de gas que artefacto la exploracion.

Ademas de para el estudio del sistema genitourinario,
que abordaremos en un apartado especifico, debemos
conocer las diversas utilidades rutinarias de la ecogra-
fia clinica abdominal:

B Estudio dinamico de reflujo gastroesofagico: con
una sonda lineal colocada en corte longitudinal
bajo el apéndice xifoides observaremos el diafrag-
ma, el estomago y el cardias, pudiendo observar el
transito a través de dichas estructuras mientras el
paciente ingiere leche.

B Valoracion de hepatoesplenomegalias, asi como
de otras masas palpables (fecalomas, hematocol-
pos, quistes de uraco, hernias de la pared abdo-
minal..) detectadas durante la exploracion.

B Dolores abdomino-pélvicos agudos: en caso de
alteraciones ovaricas, sospecha de apendicitis,
invaginacion intestinal, colecistitis y calculos bilia-
res, pancreatitis agudas y sus complicaciones.

B Desarrollo puberal femenino, mediante la valora-
cion uterina y de los ovarios.

Una sistematica ampliamente extendida en la literatu-
ra implica la valoracion ordenada de las siguientes
localizaciones para estudiar con el transductor:

B Region epigastrica: permite llevar a cabo valora-
cion de estructuras vasculares (aorta y cava infe-
rior, tronco celiaco y arterias relacionadas) y di-
gestivas (cardias, piloro, pancreas, lobulo hepatico

izquierdo y colon transverso). También se utiliza
para valoracion pericardica.

B Region hepatorrenal: permite estudiar el higadoy
todas sus estructuras (triada portal, vesicula, ve-
nas suprahepaticas), el rifion derecho, el seno
costofrénico derecho, el espacio de Morrison y el
angulo hepatico del colon.

B Region esplenorrenal: se emplea para la visuali-
zacion del bazo y del rindn izquierdo, asi como el
espacio entre ambos.

B Region hipogastrica: permite visualizar estructu-
ras vasculares iliacas, vejiga, (tero y ovarios,
prostata, recto y fondo de saco de Douglas. En
caso de lactantes, por no ser continentes, se reco-
mienda comenzar por esta localizacion para apro-
vechar la ventana acistica de la vejiga.

Una vez visualizadas las estructuras, tanto en cortes
longitudinales como transversales, y con estudio
Doppler cuando se considere preciso, siempre que sea
posible se obtendran imagenes estaticas o dinamicas
de las estructuras deseadas con una identificacion
tanto del plano como del paciente correctas.

Posteriormente y con dicho apoyo grafico se procedera
a describir lo estudiado en un informe ecografico, re-
cogiendo las caracteristicas sonograficas de los orga-
nos estudiados y una valoracion clinica de dichos ha-
[lazgos.

ESTUDIO DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL
CERRADO Y DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO:
PROTOCOLO FAST

Nos detenemos en este apartado dada su importancia
de cara al manejo del paciente con trauma abdominal
o politraumatizado, que en todos los ambitos puede
presentarse para una primera asistencia, y por la curva
de aprendizaje tan sencilla que implica. Esta primera
valoracion es muy importante para el manejo de los
tiempos de asistencia en funcion de los hallazgos, asi
como para el correcto manejo clinico.
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La sistematica de exploracion del protocolo Focused
Assessment Sonography for Trauma (FAST) requiere
entrenamiento para conseguir una serie de planos
estaticos abdominales de las zonas mas declives con
el fin de observar liquido libre. Una cuantia de aproxi-
madamente 150-250 ml en cavidad peritoneal puede
ser detectada con esta metodologia.

Los planos para valorar ya se han comentado dentro
de la sistematica de exploracion abdominal, con el
paciente en dectbito (o en los planos mas superiores,
con 5° de Trendelemburg):

1. Espacio subxifoideo para valoracion pericardica,
corte transversal.

2. Espacio de Morrison (hepatorrenal), corte longitudinal.
3. Espacio esplenorrenal, corte longitudinal.

4 Fondo de saco de Douglas, cortes longitudinal y
transversal.

5. Enalgunos textos se describe la utilidad de valorar
también ambas gotieras paracolicas, localizando
el transductor de forma longitudinal en la porcion
mas lateral de ambos flancos (Fig. 1).

Se describio una variedad denominada E-FAST, que
incluia una valoracion “extendida” para detectar neu-

Figura 2. Cortes basicos para E-FAST extendida

Figura 1. Cortes basicos para la realizacion de E-FAST

motorax. Para esto, ademas de los planos abdominales
ya explicados, se realizaba una valoracion en ambos
hemitorax, dividiendolos en cuatro cuadrantes cada
uno, delimitados por dos lineas imaginarias: una verti-
cal desde linea axilar anterior y otra horizontal desde
la union de los tercios medio e inferior del esternon,
colocando la sonda en cortes longitudinales estaticos
para asi llevar a cabo la valoracion del deslizamiento
pleural tal y como se explica en el apartado de neumo-
torax de la ecografia pulmonar. En funcion de los ha-
llazgos, las guias clinicas indican los pasos a seguir con
los pacientes, pudiendo hacerse revaloraciones fre-
cuentes dada la accesibilidad y la rapidez de la técnica
(Fig. 2).
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SISTEMATICA EXPLORACION ECOGRAFICA
DEL APARATO GENITOURINARIO

Escenario: infeccion del tracto urinario (ITU).

La frecuencia de la patologia Renal en AP (ectasia; ITU,
alteraciones renales..) hace que la ecografia sea de
gran utilidad en este tipo de patologias. Los rifones no
son iguales en todo el desarrollo pediatrico, sino que
tienen diferentes caracteristicas: la exploracion debe
intentar realizarse con la vejiga llena. En pacientes que
no controlan esfinteres se les debe intentar dar liqui-
dos una hora antes de la exploracion y en los neonatos
garantizar una adecuada hidratacion. En estos casos la
exploracion comienza por la vejiga.

Exploracién general

Valoracion general de la vejiga, espesor, contorno, es-
tructuras anormales, insercion de uréteres si se visua-
lizan, calculo de volumen premiccional (si procede).
Valoracion de efecto jet en modo By con Doppler color
si procede. Comprobar espesor menor de 0,3 cm (si
esta distendida) y de 0,4 cm (si esta vacia).

Valoracion general de ambos rifiones: valorar la posi-
cion, la forma y su correcta posicion. Biométricamente,
La mejor medida es la longitud maxima del eje longitu-
dinal. Para conseguirla se deben intentar las mejores
vistas del rindn completo, en las cuales se visualice su
polo superior e inferior, probando diferentes cortes sa-
gitales y coronales en dectbito supino, prono y lateral.

Ecogenicidad: depende de la edad. En el rinon neo-
natal:

B Ecogenicidad de la corteza renal aumentada. A
partir del afo es hipoecogénico con respecto al
higado y bazo. Esto es debido a que, en el neona-
to, los glomérulos ocupan el 20% del volumen
cortical, mientras que en adulto este volumen
desciende al 9%.

B Las piramides medulares son mas hiperecogénicas
y prominentes. A partir del aio son minimamente

hiperecogénicas con una relacion corteza:médula
de 3:1. No confundir quistes renales y piramides.

B Elseno renal es hipoecogénico, ya que tiene poco
contenido graso. La ecogenicidad aumenta con la
edad.

B En la época fetal y neonatal, el rindn puede ser
lobulado. Si esto aparece en el adulto, puede su-
gerir tumor renal.

Dilatacion de via urinaria

Es patologica si antes de las 32 semanas >4 mm o >7
mm si es posterior a [as 32 semanas.

Segiin el diametro anteroposterior de la pelvis renal, la
dilatacion puede ser:

B Llever 4-9 mm.

B Moderada: 10-15.

B Grave: >15 mm.

Patologia obstructiva renal: RVU

Infraestimado por ecografia. No es la mejor técnica
para diagnostico, ya que es normal en el 75% de obser-
vados en la CUMS. Si es (til en el seguimiento.
Dilatacion ureteral. Hidronefrosis.

SISTEMATICA DE LA EXPLORACION ECOGRAFICA
PULMONAR

Escenario: infeccion respiratoria aguda/distrés respi-
ratorio.

En ecografia pulmonar la relacion entre el aire y el li-
quido en el pulmon va a dar lugar a las distintas ima-
genes ecograficas. Dado que el aire y el hueso impiden
el paso de la onda de ultrasonido (US), el parénquima
pulmonar sano no es en realidad visible mediante
ecografia. Lo que observamos son “artefactos” genera-
dos a nivel pleural, al encontrarse el haz de US con la
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interfase entre los tejidos blandos de la pared toracica
y el aire del pulmon. La alteracion de dichas imagenes
de artefactos (“normales”) correspondientes al pulmon
sano, ya sea por la aparicion de otros artefactos dife-
rentes (“patologicos”), o la visualizacion del parénqui-
ma pulmonar como imagen de “organo solido” (por la
presencia de fluidos o fibrosis, donde deberia haber
gas) es lo que nos revela la presencia de patologia.

B Ventajas: la ecografia se realiza en el punto de
atencion (point of care) es reproducible, rapida e
inocua. Permite un diagnostico rapido y un control
evolutivo del paciente.

B Desventajas: el aire y el hueso no dejan pasar el
US. Pueden ser limitaciones relativas la grasa ex-
cesiva y la musculatura muy desarrollada. El enfi-
sema subcutaneo, seria la Unica limitacion abso-
luta. Ademas, solo sera posible visualizar la
patologia yuxtapleural (que por otro lado es la
mayoria).

Técnica de la ecografia pulmonar

La sonda de eleccion en Pediatria es la sonda lineal
(5-10 Hz), que permite un nivel de detalle alto y se
adapta bien a los espacios intercostales. La explora-
cion se puede hacer con el paciente sentado o en
decibito. En Primaria casi siempre es posible hacerla
sentado y asi no perdemos la mejor ventana para la
exploracion pulmonar, la espalda (salvamos las esca-
pulas colocando los brazos apoyados en alto o detras
de la cabeza).

Dividimos cada hemitorax en 3 partes: anterior, lateral
y posterior. En cada zona, se coloca primero la sonda
en longitudinal, con el marcador hacia craneal (para
localizar y definir la extension de la lesion) y después
en transversal (realmente oblicua, para que sea para-
lela al espacio intercostal y la linea pleural aparezca sin
interrupciones) asegurandonos de colocar la sonda
perpendicular a la piel. Algunos autores recomiendan
comenzar a explorar la zona posterior (mas frecuencia
de patologia), y continuar por anterior y lateral.
Independientemente de la sistematica elegida, lo im-

portante es no dejarnos areas sin explorar, y especifi-
car la posicion del paciente y la localizacion de los
hallazgos. En la exploracion del paciente en supino
(principalmente el paciente critico) es importante pres-
tar especial atencion al PLAPS point (interseccion de la
linea mamilar con la axilar posterior) que nos permite
explorar la zona posterior y lateral del torax, donde se
localizan con mas frecuencia las consolidaciones y
derrames.

Imagen ecografica de pulmén sano
En modo B (2D) podemos observar:

B Signo del murciélago: si colocamos la sonda en
longitudinal (perpendicular a las costillas), lo pri-
mero que vemos es la pared toracica (piel, subcu-
taneo y masculo), que dan una imagen de lineas
longitudinales, hipo e hiperecogénicas. Debajo
aparecen las costillas, como una linea hiperecogé-
nica, curvilinea (periostio) y su sombra ecografica
detras. A 2-25 cm de la pared toracica (a 0,5 cm
del periostio) aparece una linea hiperecogénica,
bien definida, la linea pleural. Bajo la linea pleural
esta el pulmon que aparece como una zona de
aspecto granulado (Fig. 3).

Figura 3. Corte longitudinal del pulmén. P: linea pleural.
C: sombra costal (signo del murciélago). A: lineas A.
B: lineas B
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B Deslizamiento pleural, lung sliding o camino de
hormigas: refleja el deslizamiento horizontal de la
pleura visceral, pegada al pulmon, bajo la pleura
parietal, que es inmovil, y al ritmo de la respiracion
“Lineas A": son horizontales, paralelas a la linea
pleural, hiperecogénicas, y equidistantes (distancia
de la sonda a la linea pleural). Se deben a la rever-
beracion de la pleura e indican la presencia de aire
(Fig. 3).

El signo del murciélago, junto al deslizamiento y las
lineas A son las imagenes de normalidad ecografica del
pulmon.

En modo M, el pulmon normal da lugar al signo de la
“orilla de mar": la pared toracica (inmovil) aparece co-
mo lineas horizontales (“olas”), y el movimiento pleural
aparece con aspecto granulado (“arena”).

Imagenes ecograficas de pulmén patolégico

La presencia de liquido, fluidos, fibrosis u otros en el
pulmon, junto a la alteracion de la dinamica pleuropul-
monar, van a dar lugar a una serie de imagenes eco-
graficas, tanto estaticas como en movimiento, que
junto a una clinica compatible nos pueden ayudar a
llegar a un diagnostico de forma rapida e inocua, y en
el punto de atencion al paciente. Estos hallazgos son
los siguientes:

Lineas B: son hiperecogénicas, nacen en la pleuray son
perpendiculares a ella, progresando como “colas de
cometa” hasta el final de la pantalla. Se mueven en
blogue con la respiracion y borran las lineas A. Su
presencia es diagnostica del sindrome Intersticial, que
se produce por la sustitucion del aire pulmonar por
edema, inflamacion o tejido conectivo (con aumento
de densidad pulmonar que permite el paso parcial del
haz de ultrasonidos). Pueden aparecer en situacion
normal, y de forma aislada (menos de 3 por espacio
intercostal) en bases y campo medio (cisura). Su pre-
sencia descarta el neumotorax. Cuando son muy con-
fluentes (menos de 3 mm de separacion, lineas B3) son
sugestivas de edema alveolar (Fig. 3).

Nos podemos encontrar también las lineas E, sugesti-
vas de enfisema subcutaneo o cuerpo extrano, y las Z,
que aparecen en caso de neumotorax.

Broncograma: puede ser aéreo o fluido, y estatico o
dinamico. El broncograma aéreo se debe a la presencia
de aire “atrapado” en la luz bronquial, en caso de ate-
lectasias (estatico) o neumonias (dinamico), aparecien-
do como una zona subpleural hipoecogénica con ima-
genes hiperecogénicas en su interior (tubulares o
lenticulares segln incida el haz de US respecto al
bronquio). El broncograma fluido aparece en la evolu-
cion de las neumonias por la sustitucion del aire por
liquido en la luz bronquial, dando lugar a imagenes
tubulares o circulares, de contenido hipoecogénico vy
paredes hiperecogénicas (sin sefial Doppler) (Fig. 4).

Consolidacion (o hepatizacion): la densidad ecografica
del pulmon se hace similar al higado, u otros tejidos,
por la pérdida de aire en los alveolos (atelectasia) o
sustitucion por liquido o fluidos (neumonia). Puede
presentar en su interior imagenes de broncograma vy
vasos intraparenquimatosos.

Existen otros signos estaticos y dinamicos que sugieren
patologia pulmonar:

Figura 4. Neumonia de base derecha con derrame
paraneumanico y colapsa pulmanar (signo de la medusa).
D: derrame pleural. A: atelectasia (colapsa). B: broncograma
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B Signo del desflecamiento: en caso de neumonia no
lobar, el limite profundo entre la zona de consoli-
dacion y el pulmon aireado tiene aspecto de saca-
bocados, irregular, y no paralelo a la linea pleural.

B Signo del cuadrado: en caso de derrame, el limite
inferior de la zona hipoecoica (pleura visceral), es
recto y paralelo a la linea pleural.

B El pulso pulmon: movimiento sincronico de la li-
nea pleural con el latido cardiaco, en caso de ap-
nea (y que descarta neumotorax).

B £l punto pulmon: punto de contacto de zona nor-
mal de pulmon (lineas Ay deslizamiento) y zona
sin deslizamiento, en caso de neumotorax parcial.

B Elsigno de la medusa: colapso pulmonar que pa-
rece nadar dentro de la imagen hipoecogénico de
un derrame intenso (Fig. 4).

En modo M también obtenemos imagenes sugestivas
de patologia:

B Signo de la estratosfera o codigo de barras: patron
lineal por encima'y debajo de la linea pleural, que
indica ausencia de deslizamiento pleural (apnea,
neumotorax).

B Signo del sinusoide: en caso de derrame, la pleura
visceral se acerca hacia la parietal en inspiracion
describiendo una imagen sinusoidal.

También podemos encontrar pulso pulmén y punto
pulmon en modo M, con alternancia de patron lineal-
lineal y lineal-granular.

Por (ltimo, también podemos completar nuestra ex-
ploracion con el Doppler, para confirmar el movimiento
de un derrame con los movimientos respiratorios, 0
diferenciar los vasos pulmonares de los bronquios en
caso de broncograma fluido.

En qué patologias puede ser dtil la ecografia pulmonar
en Atencion Primaria:

Patologia parenquimatosa

Neumonia: por su frecuencia en la practica clinica en
Atencion Primaria, es seguramente donde puede resul-
tar mas (til la ecografia torcica (las alteraciones son
claramente significativas si la lesion es >1 ¢cm, no es-
tando del todo clara la relevancia clinica de las lesio-
nes de <1 cm). Imagen de broncograma dinamico, aéreo
o liquido (seglin tiempo de evolucion) y arboriforme,
zonas de hepatizacion, atelectasia laminar. Bordes
irregulares si no es lobar. Aparicion de lineas B detras
de la lesion. Linea pleural engrosada, fragmentada.
Derrame paraneumonico basal. Doppler: incremento de
la vascularizacion (Fig. 4).

Atelectasia: imagen de broncograma estatico, aéreo o
liquido, paralelo y lineal. No hay deslizamiento pleural.
Presencia de pulso pulmon (signo de la medusa en
caso de derrame intenso y colapso) (Fig. 4).

Patologia pleural

Neumotorax: Alta sensibilidad y especificidad de la
ecografia para su diagnostico. Colocar la sonda en
longitudinal y buscarlo en zona mas alta de la pared
toracica anterior segin la posicion del paciente 2.2y
3 espacio intercostal, en linea media clavicular, y li-
nea medio axilar). No hay deslizamiento pleural, no hay
lineas B (solo lineas A) y aparece punto pulmon. En
modo M aparece la imagen de codigo de barras, que
nos confirma el diagnostico si aparece el punto pul-
mon. La aparicion de pulso pulmon lo descarta.

Derrame pleural: También hay una alta sensibilidad y
especificidad. Con ecografia se pueden detectar vold-
menes de hasta 20 ml (con radiologia convencional
150 ml). Aparece como una zona negra, anecoica, entre
pleura parietal y visceral. Buscarlo en zonas declives
colocando la sonda en longitudinal, en linea axilar
posterior, y localizar pulmon, diafragma y tejido hepa-
tico o esplénico. En el paciente en supino explorar el
PLAPS point (también se puede hacer un abordaje
transabdominal). Bordes del derrame, signo del cua-
drado (Fig. 4).
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Pared toracica

La ecografia también nos va a permitir valorar la pared
toracica en caso de sospecha de hematomas, fracturas
costales, cuerpos extranos, etc.

SISTEMATICA DE ECOGRAFIA
DE PARTES BLANDAS CUELLO Y CABEZA

En Atencion Primaria después de la ecografia abdomi-
nal, el estudio ecografico de las estructuras del cuello
es la mas utilizada para valoracion de diferentes pato-
logias. La ecografia es una herramienta 0til para el
estudio de todas las estructuras del cuello.

Una buena exploracion requiere una sistematicay para
ello dividiremos el cuello en dos zonas triangulares:

B Triangulo anterior: limitado por linea media del
cuello, zona inferior mandibula y esternocleido-
mastoideo. En esta zona estan la mayoria de las
estructuras: ganglios, hueso hioides, traquea, eso-
fago, tiroides y paratiroides En esta zona encon-
traremos quistes del conducto tirogloso y quistes
branquiales

B Triangulo posterior: limitado por misculo esterno-
cleidomastoideo, misculo trapecio, clavicula y
fascia cervical profunda. Es la localizacion princi-

pal de las adenopatias atipicas.

Principales indicaciones para la exploracion ecografica
del cuello:

B Tumoraciones visibles o palpables:
Adenopatias.
Quistes.
Neoplasias benignas y malignas.

B Estudio patologia de las glandulas salivales.

B Patologia del tiroides.

Iniciaremos la exploracion con el paciente en decibito
supino con ligera hiperextension del cuello. Utilizaremos
una sonda lineal de alta resolucion (8-12 MHz de fre-
cuencia) realizando los cortes necesarios (longitudinales
y transversales) para ver el 0rgano a estudiar en toda su
extension.

ADENOPATIAS

La aparicion de adenopatias en el cuello es frecuente
en ninos en respuesta a enfermedades inflamatorias o
infecciosas. Los procesos malignos tienen una menor
frecuencia que en adultos.

La imagen ecografia de las adenopatias corresponde a
una imagen hipoecoica ovalada de bordes bien defini-
dos con un hilio central ecogénico y captador de
Doppler. Son de pequefio tamafo (0,5-1 cm).

Seglin sus caracteristicas ecograficas las adenopatias
se clasifican en tipicas o atipicas.

Qué parametros debemos valorar:

B Formay tamano: las adenopatias tipicas son ova-
ladas de tamano inferior a 2 cm., mientras que las
adenopatias atipicas suelen ser redondeadas y de
mayor tamafo (Figs. 5y 6).

B Bordes: los bordes de las adenopatias atipicas
como las bacterianas estan mal definidos.

B Hilio: en las adenopatias tipicas en hilio suele ser
lineal y central. En las Leucemias y Linfomas, es
irregular o puede no existir.

B Presencia de necrosis: [a presencia de imagenes
heterogéneas sugestivas de necrosis siempre es
patologica (tuberculosis, linfoma). Las calcificacio-
nes (imagen hiperecogénica) se observan en la
adenitis tuberculosas o metastasis.

B Doppler: unaumento de Doppler central se observa
en las adenopatias reactivas. El aumento de vascu-
larizacion periférica 0 mixta sugiere malignidad.
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Figura 5. Adenopatia tipica

QUISTES

Figura 6. Adenapatia atipica

GLANDULAS SALIVALES

Son imagenes anecoicas o hipoecoicas con bordes
definidos, capa fina y refuerzo posterior.

B Quiste del conducto tirogloso: es una malforma-
cion congénita formada por restos del conducto-
tirogloso. Se encuentra en la zona suprahiodea del
triangulo anterior. Siempre que tengamos un
quiste en linea media debemos localizar el tiroi-
des para hacer un diagnostico diferencial entre
quiste tirogloso y tiroides ectopico

B Quistes branquiales. Lesiones congénitas que
derivan del primer y segundo arco braquial. As-
pecto hipoecoico, homogéneo con un patron gra-
nular fino. Si existe inflamacion es heterogéneo.

Primer arco: se sit(an en el borde inferior del
pabellon auricular.

Segundo arco: localizados en la parte lateral
del cuello, dorsal respecto a la glandula sub-
maxilar y ventral respecto al borde anterior de
ECM.

B Quistes epidermoides y dermoides: se localizan
principalmente en la linea media de la lengua y el
suelo de la boca. Son muy hiperecogénicos.

Tenemos tres pares de glandulas salivales mayores: las
parétidas, las submandibulares y las sublinguales.

Para estudiar la glandula pardtida se efectian cortes
transversales situando el transductor perpendicular al
l6bulo de la oreja y longitudinales en la zona preauricular.

Imagen: su estructura es ecogénica y homogénea con
un granulado fino similar a la estructura del tiroides.

Las principales patologias son la sialolitiasis y la sia-
loadenitis aguda o cronica.

Los procesos inflamatorios virales o bacterianos son la
principal causa del aumento de tamafo de la glandula.
Observaremos una estructura heterogénea con image-
nes hiperecogénicas de adenopatias intraparotida.

La sialoadenitis cronica o parotiditis recurrente es una
afectacion de origen desconocido que se manifiesta por
un aumento de tamano uno o bilateral intermitente. En
la ecografia veremos una estructura heterogénea con
zonas hipo o anecoicas que corresponden a sialectasias.

La sialoltiasis mostrara imagenes hiperecogénicas con
sombra posterior e imagenes anecoicas de sialectasia.
Su principal localizacion son las glandulas submaxilares.
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ECOGRAFIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La ecografia de alta resolucion proporciona un mapa
detallado de la glandula tiroides, ayudando en la ca-
racterizacion de los nodulos y estructuras adyacentes
del cuelloy proporcionando un mejor detalle anatomi-
co que la gammagrafia.

Los métodos actuales permiten la identificacion en
tiempo real de estructuras tan pequenas como de
2 mm de diametro y, por consiguiente, la visualizacion
de tumores muy pequenos del tiroides y de las glan-
dulas paratiroides, teniendo resolucion hasta una
profundidad de aproximadamente 5 cm.

La ecografia se considera dtil en las siguientes situaciones:

B Hipotiroidismo congénito: agenesia, hipoplasia,
ectopia. Dishormonogénesis.

B Diagnostico y valoracion etiologica de un bocio:
tiroiditis aguda, subaguda o autoinmune, bocio
multinodular.

B Confirmar la presencia de un nodulo y observar
sus caracteristicas.

B Guia en la PAAF de los nodulos tiroideos y adeno-
patias cervicales.

B Blsqueda de nodulos tiroideos en grupos de alto
riesgo (por ejemplo, historia de exposicion a la
radiacion en la infancia o adolescencia).

Bocio

El aumento de tamano de la glandula tiroides puede

corresponder a un bocio simple, frecuente en la ado-

lescencia, tiroiditis aguda, subaguda o cronica y bocio

multinodular.

En la Tabla 1 se explican las diferencies ecograficas de
las lesiones mas frecuentes en patologia tiroidea.

Nodulos de tiroides:

B Isoecoicos: textura similar a la del tejido tiroideo
normal.

B Hiperecoicos: si mas ecogénicos.

B Hipoecoicos: Si menos ecogenicos.

Tabla 1. Caracteristicas ecograficas de las principales patologias tiroideas y su correspondiente imagen ecogréfica

Tiroiditis aguda

Tiroiditis subaguda

Autoinmune
(Hashimoto)

Enfermedad
de Graves

Bocio multinodular

Bocio doloroso

Bocio doloroso

Bocio no doloroso

Bocio no doloroso

Bocio no doloroso

Lesiones
hipoecogénicas

Hipoecogénica

Hipoecogénica
Heterogénica

Ecogenicidad normal
homogénica

Nodulos
hipoecogénicos

Masa heterogénea

Bordes lobulados

Bordes regulares

Bordes lobulados

Bordes regulares

Hipervascularizacion
perilesional

Vascularizacion
aumentada o normal

Hipervascularizacion

Vascularizacion
normal
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Existen caracteristicas ecograficas sospechosas de
malignidad, teniendo un valor predictivo variable.

Principales hallazgos ecograficos predictivos de malig-
nidad de un nodulo tiroideo:

B Nodulo mas alto que ancho (plano axial).
B Halo incompleto.

B Margenes irregulares.

B Hipoecogenicidad.

B Microcalcificaciones.

B Vascularidad central.

B Imagen centelleante en el flujo-B.

B Aumento documentado de un nodulo.

B Fvidencia de invasion vascular (signo predictivo
mas fiable, pero observado pocas veces).

Recuerde: los hallazgos ecograficos no son diagnosti-
cos de malignidad, siempre confirmar con PAAF.

CONCLUSIONES

Como se puede apreciar, disponer de la ecografia
para la valoracion clinica de un paciente, especial-
mente en casos de patologia aguda, puede ayudar a
completar el proceso diagnostico etiologico y a orien-
tar el tratamiento.

Este hecho tiene varias consecuencias:

B Se optimiza la valoracion clinico-asistencial, sien-
do capaces de afinar en la primera asistencia
etiologias y manejos clinicos.

B Lasatisfaccion del personal que realiza la prue-
ba aumenta al sentirse con mayor capacidad de
resolucion.

B Los pacientes y sus acompanantes perciben este
tipo de asistencias como de mayor calidad.

B En determinados casos permite realizar segui-
miento en la propia consulta, disminuyendo las
derivaciones.

B Aldisminuir [as derivaciones, tanto urgentes como
programadas, y la solicitud de pruebas comple-
mentarias, se gestionan mejor los recursos.

Por todo ello, parece un avance logico disponer de
esta herramienta en la consulta como ya disponemos

del fonendoscopio o del otoscopio.
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