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Tipos de sondas
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Tipos de sondas

Lineales

Proporcionan un formato de imagen
rectangular. Se usan para el estudio
de estructuras superficiales (piel,
musculoesquelético, testiculo,
cuello, pulmon nifios) puesto que
ofrecen una altaresoluciénenel
campo cercano, utilizando
frecuencias de trabajo que suelen
oscilarentre 7.5y 13 MHz, aunque
existen hasta 30 MHz.
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Tipos de sondas
Sectoriales o Convex

Tienenuna formacurvay
proporcionan un formato de imagen en
trapecio o de sector con el vértice convexo.

Se usan en la exploracion
abdominal general y obstétrica, pulmoén
adulto. Las frecuencias de trabajo son bajas
entre 3,5y 5MHz. Se caracterizan por tener
buena resoluciéon y un gran campo de vision
tanto superficial como profundo.
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Tipos de sondas

microsectoriales o microconvex

Proporcionan un formato de
imagen triangular o en abanico con una base de
inicio de la emision de los ecos minima, con lo
cual tienen un pequeno campo superficial de
vision y unas malas capacidades de enfoque en
el campo cercano. Sin embargo ofrecen un gran
campo de vision profunda.

Se usan en la exploracién
abdominal, cerebral neonatal y en la cardiaca. Al
usarse para la exploracion de estructuras mas
profundas su frecuencia de trabajo suele ser
entre 3.5y 5 MHz.
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ecogenicidad

Anecoicas / Hipoecogenicas:

El haz de ultrasonido atraviesa un medio sin interfases. Se
visualizan como imagenes negras (no hay ecos).
Isoecogeénicas:

El ultrasonido atraviesa interfases con poca diferencia de

impedancia. Se visualizan como imagenes grisaceas (ecos de
poca intensidad).

Hiperecoicas o hiperecogénicas:
El haz atraviesa estructuras con una gran diferencia de

impedancia. Se visualizan como imagenes blancas (ecos de
gran intensidad)
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Orientacion Espacial. Longituclinal




Orientacion Espacial. Transversal
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Exploracion Abdominal
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Introduccion

e Es una herramienta mas para la aproximacion
diagndstica de nuestros pacientes en el propio

punto de atencion.

e Al igual que la anamnesis y la exploracion fisica,
precisa de una sistematica para evitar olvidos
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Preparacion previa

e Adecuada temperatura de la habitaciéon y del gel
e Habitacion confortable (motivos pediatricos).
e Acompafiamiento accesible de adulto de confianza.

e Explicar lo que se va a hacer antes y segun se va
haciendo.

e Hacer participe al paciente del proceso asistencial.

e Se recomiendan ayunas de 4-6 horas (salvo en
estudios dinamicos).
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Sistematica de exploracion

- Regiones:

1. Epigastrica.
2. Hepatica.

3. Esplénica.

4. Suprapubica.
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Sistematica de exploracion
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Corte Longitudinal
Paramedlal lzquierdo:

- Parénquima hepatico.

- Aorta abdominal: 1° Tronco
Celiaco (A. hepatica y A. esplénica)
- 2° Arteria mesentérica superior.

- Cuerpos vertebrales.




Corte Longitudinal
Paramedial Derecho:

)

- Parénquima hepatico

- Ligamento venoso de Arancio.
- Loébulo caudado.

- Vena Cava. 7 -




Corte Longitudinal HCD
_Linea Axilar Anterior/Media

- Parénquima hepatico.
- Rifién derecho




Corte Transversal HCD Linea
Axilar Anterior/Media
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Corte Longitudinal
_Hipocondrio Izquierdo:

- Bazo (longitudinal).
- Rifién izquierdo (longitudinal).



Corte Transversal
“Hipocondrio lzquierdo:

- Bazo (transversal).
- Rifodn izquierdo (transversal).



Corte Transversal
“Hipocondrio lzquierdo:

- Bazo (transversal).
- Rifodn izquierdo (transversal).



Corte longitudinal y
transversal en Hlpogastrlo

Vejiga.
e Uteroy
ovarios/Prostata).

e Recto.

e Fondo saco
Douglas.
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Utero

« Etapa neonatal con « Utero prepuberal: diametro
predominio del cervix AP tiene un tamano igual al
sobre el fondo en diametro AP del cervix, sin
diametro anteroposterior. linea endometrial visible.

vejiga

cuerpo

https://www.cemera.cl/so la/p_df/2019/Sog|a 1 2019 3. pdf
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OVARI OS pueden ser dificiles de identificar en

la nina prepuberal, lo cual no indica patologia.

Pre-puberal Puberal Recién nacida

/es.slideshare.net/ |atresdeponent/radlologla—pedltrla actuahtzaa en—ecograﬁa
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Aplicaciones clinicas

Valoracion del sistema urinario y su patologia.

Valoracion de hepato-esplenomegalias asi como de otras masas
palpables (fecalomas, hematocolpos, hernias de pared...)

Dolores abdomino-pélvicos agudos (alteraciones ovaricas,
sospecha de apendicitis o de invaginacion intestinal, colecistitis
y calculos biliares, pancreatitis agudas y sus complicaciones...)

Estudio genital peripuberal femenino.
Estudio dinamico de reflujo gastroesofagico

Estudio del traumatismo abdominal cerrado del
politraumatizado.
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ESTUDIO ECOGRAFICO
DEL CUELLO
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¢QUE TUMORACIONES NOS PODEMOS
ENCONTRAR EN EL CUELLO?

» Adenopatias
* Patologia tiroidea (y tiroides ectdpico)
* Alteraciones de las glandulas salivales
* Lesiones congénitas:

* Fibromatosis Colli

* Quistes braquiales

* Quiste tirogloso

* Quiste dermoide .......
Otras tumoraciones benignas o malignas
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REGIONES DEL CUELLO
* TRIANGULO ANTERIOR limites: N,

* Linea media del cuello
e Zona inferior de la mandibula
s ECM

* Dividido en superior e inferior por 5
HP E$Luld
hueso hioides estarnociedomastoideo

e TRIANGULO POSTERIOR limites: e

* ECM

* Trapecio
* Clavicula
* Fascia cervical profunda e
(Dividido por m. omohoideo en tridngulo RS
occipital y subclavio) >
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LOCALIZACION DE LESIONES EN EL CUELLO

e TRIANGULO ANTERIOR:
* Zona suprahioidea:

* Submentoniana (m. digastrico): adenias y ramas
delaa.y v. facial

* Submandibular: adenias y glandulas
submandibulares

* Zona infrahiodea: laringe, traquea, eséfago,
tiroides, cardtida comun y yugular interna y n.
vago

e TRIANGULO POSTERIOR (m. omohiodeo):

* T. occipital: n. espinal accesorio. Plexo
braquial.

* T. subclavio: a. y v. subclavia y n. frénico

* Localizacion principal de adenias atipicas
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ADENOPATIAS
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GRUPOS DE CADENAS GANGLIONARES

* Grupo superficial: nodulos y cadenas

* occipital

* Parotideo, submandibular,
submentoniano, facial y occipital

* Grupo profundo:

 Sublingual, retrofaringeo, cervical
anterior

e Laterocervicales:

* L. superficial (cadena yugular
externa)

* L. profundo (cadena yugular interna):

ey _ —iwpraclavicdu
nmﬂ
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GRUPOS DE GANGLIOS LINFATICOS DEL CUELLO

NIVELI
e |A:submentonianos
e |B:submandibular
NIVEL Il YUGULARES SUPERIORES
IIA: anteriores, mediales olateralesa VY|

Posterior auricular ] @ i
Occipital \ 1 % 2
-, ) N .
\ i | Favorhd ® |IB: posteriores a VY|
- NIVEL IlI; YUGULARES MEDIOS
NIVEL IV: YUGULARES INFERIORES
NIVELV: GANGLIOS POSTERIORES

Tonsillar

(jugulodigastric)
VA: desde Ia base del craneo hasta borde inferior del

Superficial cervical

Lower ear and parotid
cricoides

VB: desde el borde inferior del cricoides hasta la

clavicula

NIVEL VI: CENTRALES O VISCERALES

NIVEL VIIi: GANGLIOS DEL MEDIASTINO SUPERIOR

Submental
Lower lip, floor of
mouth, apex of tongue

Submandibular
Cheek, side of nose, lower
lip, qums, anterior tongue

Deep cervical
Other nodes of head and neck,
occipital scalp, ear, back of neck,
tongue, trachea, nasopharynx,

nasal cavities, palate, esophagus

Posterior cervical

Thorax and abdomen
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GANGLIOS LINFATICOS DEL CUELLO

*En el cuello de nihos sanos es normal detectar ganglios linfaticos de 5
mm o menos de didmetro (maximo 10 mm)

* Las enfermedades infecciosas e inflamatorias con adenopatias son muy
frecuentes en nifnos

* Los procesos malignos son menos frecuentes que en adultos
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CAUSA DE LA ADENOPATIA SEGUN LOCALIZACION

* OCCIPITAL: roseola, rubeola, infeccidon cuero cabelludo
* PERIAURICULAR: infeccion ocular. Arafiazo de gato

* CERVICALES: tonsilitis/adenitis por streptococo, otros Mononucleosis,
toxoplasmosis, Kawasaki. Neoplasias

* SUBMANDIBULAR: linfoma de Hodgkin o no Hodgkin, TBC, histoplasmosis

* SUPRACLAVICULARES: sospechar origen tumoral (linfomas, otros)
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SIGNOS DE ALARMA DE LAS ADENOPATIAS

» Adenopatias generalizadas sin etiologia clara (la mas frecuente infeccidn virica).
* Localizacién supraclavicular o cervical inferior
* Duracién de mas de 4 semanas.

* Caracteristicas: consistencia dura, adheridas a piel o planos profundos, de diametro mayor
de 3 ¢cm, crecimiento progresivo.....

* Y ademas:

* Sindrome constitucional (pérdida de peso, fiebre prolongada , mas de 1 semana,
sudoracidn nocturna, artromialgias).

* Sintomas de alarma: tos prolongada, disnea, disfagia, palidez, purpura, ictericia,
hemorragias.

* Hepatoesplenomegalia y de consistencia dura
* Alteraciones del hemograma, Aumento del LDH, VSG...
* Alteraciones de la RX de tdérax
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TECNICA EXPLORACION ECOGRAFICA

* Paciente en decubito supino, cuello hiperextendido (cojin bajo los hombros)
* Sonda lineal (8-12 MHz)

* Mucho gel y presionar poco la sonda

* Aplicacidn tiroides/preset tiroides

* Cortes: transversales, longitudinales, oblicuos

* Doppler (Doppler color):

* Grandes vasos
* Vascularizacidén de tumoraciones, adenopatias y glandulas
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IMAGEN ECOGRAFICA DEL GANGLIO LINFATICO

Vasos
Foliculo !\: entrantes
a

linfatico Corteza

Estructura ovalada, borde liso

Zona periférica hipoecogénica (corresponde a la corteza,

Vasos KW Arferia mas hipoecoica y a la médula)

salientes s
https://www.aepap.org/sites/default/files/documento/archivos-adjuntos Zona Central hiperecogénica que CorreSponde al hi/iO

estudio_ecografico_de_adenopatias_cervicales_en_ninos.pdf

Doppler central (correpondiente al hilio)
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https://www.aepap.org/sites/default/files/documento/archivos-adjuntos/

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS
DE LOS GANGLIOS LINFATICOS

* FORMA: ovalada (eje largo/corto <0,5)

* BORDE: bien definido

* HILIO central, lineal: formado por tejido conectivo y grasa.

e PARENQUIMA: homogéneo, hipoecogénico

e TAMANO: 0,5 cm de didmetro ap (<1 cm). Salvo yugulodigdstrico.

* NECROSIS (MNI, adenitis infecciosa, TBC), CALCIFICACIONES: no

* DOPPLER: vascularizacion central

* ESTRUCTURAS VECINAS: no las deforma, no edema, no refuerzo posterior

* AISLADAS: no conglomerados (no implica peor prondstico, si inflamacion)
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ADENOPATIA TIPICA Y ATIPICA

¢Cémo diferenciar una adenopatia no patoldgica de una ATIPICA o patoldgica?

ADENOPATIA TIPICA | ADENOPATIA ATIPICA
Forma Forma ovalada u ovoidea Redondeadas o irregulares
Bordes Bordes bien definidos, lisos Bordes mal definidos
Hilio Hilio central lineal, ecogénico | Ausencia de hilio o vasos periféricos
Parénquima Parénquima homogéneo Parénquima heterogéneo
Necrosis Estructura hipoecogénica Necrosis intranodal
Calcificaciones No calcificaciones Calcificaciones
Tamaio Tamafo de 1-1,5 cm Tamaifio mayor de 2 cm
Doppler Central Periférico o mixto
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CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LAS
ADENOPATIAS CERVICALES

_ Ganglio normal/inespecifico Ganglio patolégico

Morfologia Ovoidea/eliptica Redondeada
Contorno Regular Irregular
Aspecto Homogéneo Heterogéneo
Tamaio (diametro T) <10 mm > 10 mm
Relaciéon diametros L/T >2 <2
Hilio Conservado Atenuado/ausente
Vascularizacion (Doppler) Hiliar (central) Periférica/anarquica
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IMAGENES
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CASO CLIiNICO

Nifia de 5 afios de edad que consulta por aparicion de tumoracion a nivel muslo
izquierdo. No ha presentado fiebre

EX. fisica: Zona indurada, caliente, enrojecida y dolorosa a la palpacién en muslo
izquierdo

Ante la presencia de signos de celulitis se inicia tratamiento con
AMOXICILINA-CLAVULANICO, se solicita analitica y realizamos una ecografia

Ecografia: Lesidon hipoecoica, homogénea, ovalada de 1,4 x 2,8 cm.

con bordes bien definidos y Doppler central

Analitica:
Hemograma: normal. PCR: 1
Bioquimica normal
Serologia (citomegalovirus, VEB y toxoplasma): negativa

Evolucidn: a la semana de tratamiento continua sin mejoria clinica

Se remite a la Unidad de E. Infecciosas: enfermedad por arafiazo de gato

Se inicia tratamiento con azitromicina con la desaparicién progresiva de los
sintomas
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CASO CLIiNICO

Historia clinica: nifilo de 8 afos de edad que presenta cuadro
de 2 dias evolucién caracterizado por fiebre (392C, axillar) y
odinofagia, sin otra sintomatologia acompafiante

Exploracidon: se palpan varias adenopatias cervicales
izquierdas, submandibulares y posteriors, de tamafio variable
y dolorosas. No hepatoesplenomegalia, ni adenopatias
palpables a otros niveles

Ecografia: 3-4 imagenes hipoecoicas de bordes bien definidos

zonha ecogeénica central con un tamano maximo de 1,5x2 cm

Analitica urgente: 14,2 hb; 5,860 leucocitos, 68% L 19% N ;
GOT: 240 GPT: 135 ; Serologia VEB IgM: positiva

Diagndstico: M NI




CASO CLIiNICO

Historia clinica: nifio de 9 afios de edad que consulta por aparicion de tumoracién
supraclavicular derecha.

Antecedentes: madre afecta de bocio nodular

Ecografia: imagen redonda con parénquima heterogéneo de 1,8 x 2,3 cm

Doppler mixto

Se remite a hospital para estudio

Analitica:
Hemograma y bioquimica: normales.
TSH: 8,7 mcU/ml. L-T4 normal
Ac. antitiroideos: negativos

En nueva ecografia, a parte de la adenopatia mencionada, se observa un nédulo
tiroideo

PAAF: Carcinoma papilar de tiroides



CASO CLIiNICO

Paciente adulta con tumoracion latero-cervical con bultoma laterocervical dcha dolorosa

ECOGRAFIA: varias adenopatias redondeadas, hipoecoicas, de aspecto sélido, heterogéneo,
con vascularizacion difusa, ausencia de hilio (la mayor: 3 cm)




CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LAS ADENOPATIAS
CORRESPONDIENTES A DIFERENTES PROCESOS CLINICOS

Bordes Localizacion
-m e “ (definicién) m st m

Soenepatia oval Hipoecogénica lineal Bien 1-2cm e

reactiva central

Adenitis . - Irregular/ .

hactanians redonda Hipoecogénica e leha Bien/mal >2cm
Enfermedad Ecogénica Mal si

redonda :
arafazo gato (ocasionalmente)
TBC Ecogénica Irregu! a Mal z2em si si yv
no visible

E. Kawasaki redonda Hipoecogénica >2cm

Linfoma ; ; Irregular/ >2cm Periférica/ si

Leucemia tedantia B FBIRQecoRenica no visible mixta (postratamiento)

Metadstasis Ecogénica si si IVyVB

Modificada de Ying M et al.
(Ying M, Lee YYP, Wong KT, Leung VYF, Ahuja AT. Ultrasonography of Neck Lymph Nodes in Children. HK J Pediatr (New Series), 2009; 14:29- 36)
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TIROIDES
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ANATOMIA

Localizacion:
Cara anterior del cuello. Infrahioideo

Forma:
Dos |l6bulos laterales
Istmo
Lobulo piramidal en linea media istmo
(40% de individuos)

Origen:
Linea media 42 bolsa faringea
Descenso 72 semana gestacion
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TOPOGRAFIA

i * Anterior:
_ stmo del tiroides  Triquea | o , .
Misslo  patisma ol tateo * Musculos anteriores de
sternohioideo
Arteria cardtida comin CUE"O
Musculo o~
Estemocleidomastoideo 4 V- '
\, F pooN N Vena yugqular * Posterior:
Z?scmt? " intenns * Traquea, esofagoy 72
emotiroi , , .
N vértebra cervical
Nervio vago } & e
S e Lateral:
Musculo largo E<faco
del cuello g

e A. carétida
* V. yugular interna

: Coﬂgreso
.. acmalll Clon

2 2023
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Cuerpo de la 7°
vértebra cervical
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TECNICA

* Paciente en decubito con cuello en ligera extension (cojin)
* Sonda lineal (8-12 MHz)
* Doppler
*Valorar:

* Situacion
* Tamano

)
* Ecogenicidad

P B
« Vascularizacién : R . ¥ .» L\ﬁm
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TECNICA

 Comenzar desde la region submentoniana con sonda en transversal e ir
descendiendo hasta encontrar el tiroides:

= Visualizar itsmo y ambos lobulos
= Medir a nivel del istmo

* Explorar en /ongitudinal ambos I6bulos, basculando la sonda (medial la
traquea y lateral vasos). Medir longitud

* Observar si existen restos de tejido tiroideo “ectopico” (en el recorrido
desde su origen en la 42 bolsa faringea)
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ECOESTRUCTURA

e Contorno liso y bilobulado
* Ecogenicidad homogénea, granulado fino
* Hiperecogénico con respecto a los musculos

* Algunas imagenes microquisticas de <3 mm, sin
significacion clinica (microquistes de coloide)

* Vascularizacion discreta (> en adolescente)
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CORTE TRANSVERSAL

Istmo del tiroides  Traquea

Musculo Lobulo tiroideo

Esternohioideo

Platisma

Musculo
Estemocleidomastoideo V4

Mdsculo \,

Estemotiroideo

Vena yugular
interna

Nervio vago

Musculo largo

del cuello ~ ’ s

Cuerpo de la 7°
vértebra cervical

Esofago
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CORTE TRANSVERSAL

*Piel

* Tejido celular subcutaneo
* Musculos

* Tiroides

* Traquea

*\asos

* Cuerpo 72 vertebra

*Esofago (zona inferior del
|6bulo izquierdo)
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*Piel

* Tejido subcutaneo
* Musculos
*Tiroides

* Traquea/esofago

* M. largo del cuello
*VVértebras

CORTE LONGITUDINAL

LOBULEESQ .




CORTE TRANSVERSAL

Se modifica con la edad.

Su calculo se realiza con la
siguiente formula:

Longitud x Ancho x Profundidad x 0.5
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VOLUMEN TIROIDEO

Volumen Tiroideo (ml o cc) segln edad y sexo
P3 P50 P75 P97
___Varones
3 - 4 afios 1.12 1.95 3.64 3.64
5 - 6 afos 1.64 2.40 4.10 4.10
7 - 8 afos 161 3.05 4.97 5.00
9 - 10 afos 2.04 4.00 6.29 6.30
11 - 12 afos 3.62 5.35 7.89 7.89
13 - 14 afos 3.38 5.95 9.66 9.66
Mujeres
3 - 4 afios 1.19 1.98 2.84 2.90
5 - 6 afos 1.30 2.30 3.84 3.86
7 - 8 afos 1.40 3.50 4.40 4.40
9 - 10 afios 1.40 3.50 7.47 7.47
11 - 12 afios 2.46 3.70 7.70 7.70
13 - 14 afos 4.30 7.00 12.50 12.50
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VOLUMEN TIROIDEO
*Neonatos: 1 ml
*Hasta 4 anos: 2 ml
*Escolares (8 anos): 8 ml (Kiingmilller et al,, 1992)

Largo 8:20mm  26mm 40-60mm
Antero-posterior ~ 6:9mm  12-16mm13-18mm
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DOPPLER TIROIDEO

* El tiroides normal poco vascularizado
*\/asos centrales intraparenquimatosos

*Doppler aumentado en patologias
inflamatorias

*En ocasiones podemos observar una
imagen de artefacto parecido a la cola
de cometa (centelleo) que nos indica la
presencia de calcificacion
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DOPPLER TIROIDEO




DOPPLER TIROIDEO

En pediatria, la ecografia permite el diagndstico
y seguimiento de enfermedades tiroideas:

*Alteraciones congénitas
*Patologia difusa: bocio y tiroiditis

*Lesiones nodulares
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ANOMALIAS CONGENITAS

* Agenesia total
* Hemiagenesia
* Hipoplasia

* Ectopia
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PATOLOGIA TIROIDEA DIFUSA

* BOCIO SIMPLE (aumento del tamafio del cuello, dd. con grasa):

* Hiperplasia difusa simple.
* Aumento de tamafo de la glandula (también del itsmo).
* Paréngquima homogéneo, no nddulos. Sin aumento o leve de la vascularizacion.

* TIROIDITIS:

* HASHIMOTO (tiroiditis linfocitaria crénica):

* Fase aguda: aumento discreto de la ecogenicidad y la vascularizacion. Aumento de
tamafo.

*  Fase cronica: parénquima heterogéneo y atrofia.

* E.DE GRAVES BASEDOW:

* Parénquima algo heterogéneo
* Aumento de la vascularizacion (en “fuegos artificiales” o “infierno tiroideo”)

e TIROIDES MULTIQUISTICO
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PATOLOGIA TIROIDEA

Diferencias clinicas y ecograficas entre las patologias tiroideas mas comunes:

Tiroiditis Aguda Tiroiditis Autoinmune Bocio multinodular
Subaguda (hashimoto)

Bocio doloroso Bocio doloroso  Bocio no doloroso Bocio no doloroso Bocio no doloroso
Lesiones hipoecogénicas Hipoecogénica Hipoecogénica Ecogenicidad normal Naodulos hipoecogénicos
Heterogéneo Homogéneo
Masa heterogénea Bordes Bordes regulares Bordes lobulados Bordes regulares
lobulados
Hipervascularizacion Vascularizacion Hipervascularizacion Vascularizacionnormal
perilesional Aumentada o normal
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PATOLOGIA TIROIDEA
NODU LOS Isoecoicos

0,2-1,5% poblacion pediatrica
< 0,5 cm: normales
0,5 - 1 cm: vigilar Hipoecoicos

Hiperecoicos

Signos de malignidad
Quistes benignos:

Adenomas, teratomas, quistes

Noédulo mas alto que ancho (plano axial)

. Malignos:
Halo incompleto . . .
Carcinoma papilar, medular, anaplasico
Margenes irregulares Linfoma

Metastasis Indicaciones de PAAF

Signos de malignidad
Nédulos sélidos
Nédulos solido quisticos
Tamano >1 cm
Aumento de tamafio

Hipoecogenicidad
Microcalcificaciones

Vascularidad central

Adenopatias cervicales

La ecografia NO hace un diagndstico anatomo-patoldgico
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PATOLOGIA TIROIDEA: CASO CLINICO N¢ 1

Recién nacido, de 5 meses de vida, irritable con escasa ganancia
ponderal

Antecedentes familiares: madre con hipotiroidismo en tratamiento
Diagndstico precoz normal
Exploracidn: Talla p50. Peso p3
Analitica:
Hemograma normal. Bioquimica normal

TSH: 32,4 mcU/mL (VN: 0,90-5,5); T4 libre de 0,86 ng/dL (VN:
0,85-1,75)

Diagndstico: hipotiroidismo congenito

Evolucién: tratamlento con tIrOXIna http://www.webpediatrica.com/endocrinoped

Diagndstico: hipotiroidismo por hipoplasia I6bulo izquierdo
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PATOLOGIA TIROIDEA: CASO CLINICO Ne 2

Paciente vardn de 13 anos que consulta por cansancio de 2 meses de evolucién

Exploracion fisica:
Peso en p50 (aumento de peso en el Ultimo afio)
Talla en p3 (disminucién VC en el ultimo afio)
Tiroides aumentado de tamafo de forma homogénea.

o Ecografia: tiroides aumentado de
- tamafo con parénquima
heterogeneo y Doppler positivo

Analitica:
TSH de 20,3 mcU/mL (VN: 0,90-5,5)
T4 libre de 0,75 ng/dL (VN: 0,85-1,75)

Analitica de control: confirma hipotiroidismo
Ac. anti TPO > 1500 Ul/mL
AC. anti tiroglobulina de 243

Hipotiroidismo por Tiroiditis autoinmune
Tratamiento: tiroxina
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Historia clinica: adolescente de 14 afios de edad que presenta cuadro de varios meses
de evolucién caracterizado por una pérdida ponderal de 10 Kg

El paciente era controlado en la consulta de enfermeria por obesidad tratamiento
dietético y ejercicio fisico

En la exploracion fisica se comprueba la pérdida de peso, temblor distal, taquicardia
sinusal de 110 Ipm y la presencia de un bocio grado 2

Se realiza ecografia en la consulta que muestra un tiroides
heterogéneo con una gran vascularizacion

Analitica urgente:
TSH: 0.07 mcU/mL
L-T4: 64,5 ng/dL
Ac TG>500, Ac TPO 298

Con el diagnostico de Graves se inicia tratamiento antitioideo (Tirodril y Sumial) con

DiagnéSti: Enf.de Graves derivacién urgente a endocrinologia
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GLANDULAS SALIVARES
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GLANDULAS SALIVARES
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GLANDULAS SALIVARES

Parétidas, submaxilares y sublinguales
Son drganos superficiales: sonda lineal.

_ Glandula Eco-estructura: Homogénea y con un granulado fino Septos
pardtida

TR finos paralelos

L. Conducto Imagenes de ganglios en su interior de 5-6 mm
parotideo

Glandula
parotida

Ecogenicidad: hiperecogénicas con respecto a los musculos

™ Glandula
sublingual En condiciones normales no se ven los conductos excretores

(< 1mm)

Glandula submandibul ar

Comparar con contralateral
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GLANDULA PAROTIDA

* Es la glandula de mayor tamano

* Anterior ala mandibula, delante del trago, e inferior a musculo masetero
* Ovalada con dos lébulos (superficial y profundo) separados por el n. facial
*C. de Stenon en borde anterior a la glandula

* En su interior se puede ver una imagen hiperecogénica que corresponde a la
vena retromandibular
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GLANDULA PAROTIDA
Corte longitudinal: Corte transversal:

Sonda paralela al pabellon auricular Sonda perpendicular al I6bulo de la oreja

Forma ovalada homogénea

actualizacion




GLANDULA PAROTIDA (GP)




GLANDULA PAROTIDA (GP a)

maSEte ro masete ro

-

corte transversal corte longitudinal
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GLANDULA SUBMAXILAR

Localizacidn: submentoniana
(bajo la rama horizontal de la
mandibula)

Forma: triangular, separada en digastrico
2 I6bulos, superficial y =

T— -

- e . —
profundo, por m. milohioideo “ milohioideo mvlohrgldeo

e -
= les=

Doppler: se observa la arteria 'y
la vena facial atravesando el
parénquima

Las submaxilaritis son corte longitudinal corte transversal
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GLANDULA SUBMAXILAR

Posicion de la sonda:
Colocar lasondaen lazona
submandibular y angulada
hacia la cabeza. C . Q 4
Explorar longitudinal y
transversal a la glandula.
\
Comparar con la contralateral.




GLANDULA SUBLINGUAL

Posicion de la

sonda digastrico i digastrico digastrico
Glandulas pequenas, milohiodeo :
genihiodeos milohiodeo

ovoideas, en la zona anterior
del suelo de la boca.

o §d

geniogloso Gs

corte transversal : corte longitudinal
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PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVARES

*Sialoadenitis aguda.
*Aumentada de tamafio
*Patréon heterogéneo
*A veces con adenopatias en su interior

*Sialoadenitis crénica.
*Aumentada de tamafio con patrén heterogéneo
*Existen imagenes anecoicas de ectasia ductal y en ocasiones micro
calcificaciones

*Sindrome Sjogren.
*Lesiones quisticas intra-glandulares
*Patrén hipo ecogénico del parénquima glandular

eLitiasis.
*Lesiones hiperecogénicas con sombra acustica posterior

*Dilataciones ductal

*Tumores
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PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVARES

Nifo de 3 afos de edad que presenta glandula
parotida aumentada de tamafio y dolorosa a la
palpacion y febricula. Se palpan adenopatias
submaxilares. Hemograma y bioquimica normales y
PCR virus de la parotiditis negativo

10 MHz G 58% CFM F 6.6 MHz G 58%
ia: PRS 4 PRE 3%?&”1 PRS 4
Ecografia: : ) s |
Glandula pardtida aumentada de tamafio, con patrén homogéneo

Discreto aumento de la ecogenicicidad

FP M

Dilataciones quisticas de los acinos
Imagenes hipoecoicas compatibles con ganglios
Aumento de la vascularizacién

Diagnostico:
Parotoditis aguda
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PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVARES

Nifa de 6 afios de edad que presenta
tumoracién parotidea

Exploracion:
glandula parétida aumentada de tamafio y dolorosa
a la palpacién

Pruebas complementarias:
Hemograma y bioquimica normal, PCR parotiditis
negativo. Estudio de inmunidad normal

Evolucion:

durante 3 afios presenta 10 episodios de inflamacién
parotidea derecha

Ecografia:

Glandula pardtida aumentada de tamafio . g o nc
Patron muy heterogéneo, con zonas hiperecogénicas de fibrosis DlagHOStICOZ
Imagenes anecoicas de 2-4 mm sugestivas de dilataciones ductales

Discreto aumento de la vascularizacion pa rOtiditiS Crénica rECidiva nte

Episodios repetidos: atrofia glandular y microcalcificaciones
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PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVARES

Adolescente de 16 afios de edad que presenta tumoracidon dura y dolorosa en zona submandibular derecha

Ecografia:
glandula submaxilar
aumentada de tamano de
forma irregular, con
una imagen hiperecogénica
que deja sombra posterior y
ectasia de conductos

Diagnostico:
litiasis submaxilar
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OTRAS LESIONES

(masas y lesiones congénitas)
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OTRAS LESIONES DEL CUELLO

.- Suelen ser lesiones quisticas (hidroma quistico, Q. tirogloso, Q. branquiales, Q. dermoides,
teratomas).

- Ecograficamente anecoicas o hipoecoicas

. Bien delimitadas, de pared fina, homogéneas, con patrén granular fino
- Refuerzo acustico posterior

- A veces con contenido ecogénico por infeccion asociada

. Las tumoraciones malignas como neuroblastoma, linfoma y rabdomiosarcoma son
infrecuentes
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FIBROMATOSIS COLLI

Causa de torticolis congénita

Se manifiesta como una masa benigna en el musculo
ECM

Ecografia: agrandamiento focal o difuso

Aspecto variable: isoecogénico, hipoecogénico o
hiperecogénico respecto al resto de tejido muscular

Un 10% presentan puntos hiperecogénicos que
corresponden a calcificaciones

http://www.ultrasoundcases.info
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QUISTE TIROGLOSO

Es la lesion cervical congénita mas frecuente en la infancia,
formada por restos del conducto tirogloso

Superficial y en linea media en la zona suprahiodea del
triangulo anterior

Aspecto hipo o anecoico, borde definido y pared fina con
refuerzo acustico posterior

Si infeccion contenido ecogénico

Thyroid Trdchea A veces fistula en profundidad

Siempre que tengamos un quiste en linea media
debemos localizar el tiroides para hacer un

diagnostico diferencial entre quiste tirogloso y
tiroides ectopico
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QUISTE DE LA HENDIDURA BRANQUIAL

Lesiones congénitas que derivan generalmente del primer, segundo y tercer arco branquial
Tienen una localizacion cervical lateral

Aspecto anecoico, o con patron granular fino por detritus en su
interior

Primer arco:

- Se situan en el borde inferior del pabellon auricular.

- Se presentan como masas asintomaticas o abscesos recurrentes
gue pueden fistulizar

Segundo arco:

« Son los mas frecuentes

- Suelen encontrarse en espacio submandibular, en relacién con
el angulo de la mandibula, lateral al espacio carotideo y anterior
al borde del musculo esternocleidomastoideo.

Tercer arco:
+ Localizado en triangulo cervical posterior
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QUISTE BRANQUIAL

Historia clinica: adolescente de 15 afios de edad que presenta tumoracidon submaxilar
derecha dolorosa a la palpacién de 3 dias de evolucidn. La madre refiere que 3 semanas
antes presentd un cuadro similar por el que consultd en urgencias. Se efectud una
ecografia, se le realizd una puncién de la tumoracidn y se le indicé que era una cosa
benigna (no aporta informe)

Ex. Fisica: buen estado general. Afebril. Se palpa una tumoracion no dura a nivel
submandibular derecho sin signos inflamatorios y no movil

Ecografia: imagen anecoica con pequefios ecos en su interior, bien

delimitada con capsula

Evolucidn: con la sospecha diagnostica de quiste braquial infectado recibe tratamiento
antibiético. Presenta una mala evolucién y se deriva al hospital

Pruebas complementarias:
Hemograma, bioquimica, LDH normales
Rx. térax normal
PPD negativo

TAC: quiste branquial (confirmacion)
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ECOGRAFIA PULMONAR
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QUE DEBO APRENDER:

* LAS LINEAS A (aire) JUNTO AL DESLIZAMIENTO PLEURAL SON
SIGNOS DE NORMALIDAD ECOGRAFICA PULMONAR

* LA APARICION DE LiNEAS B (liquido) SON SIGNO DE ALARMA Y
NOS OBLIGAN A BUSCAR QUE PATOLOGIA LAS ORIGINA.
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*El hueso y el aire impiden el paso del haz de US.

*La sustitucion del aire pulmonar por liquido va a permitir el
paso del haz de US.

*La relacion aire/liquido dara lugar a artefactos “normales”y
“anormales” e imagenes de parénquima “consolidado”.

* A estas imagenes se debe unir la valoracion de la dinamica
pleuropulmonar.
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e Sonda Lineal (5-10 Hz): TE’CN ICA

* Nivel de detalle alto. Se adapta a los espacios intercostales.
* Alcanza una profundidad en la exploracién de hasta 15 cm.

* Sonda Convex (3,5-5 Hz):

* AJUSTE:

* “Preset” para pulmonar (para exploracién superficial y sin filtros para artefactos).
* Foco en la linea pleural.
* Ajustar frecuencia y profundidad/Ajustar ganancia en profundidad.

“El haz de ultrasonido debe incidir perpendicular a |a superficie pleural para crear artefactos. “

* COLOCACION PACIENTE:

+ Paciente sentado: Espalda, mejor ventana para la exploracién pulmonar.
* Brazos en alto o detras de la cabeza para salvar la escédpula.

* Decubito (paciente critico):
* Explorar decubito lateral izquierdo y derecho para valorar derrames.
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SISTEMATICA

Cada hemitdorax dividido en anterior, lateral y posterior (ninos mayores division en
superior e inferior por la linea mamilar).

(Cortes sucesivos de dpex a base, o desde la base a dpex)

* Cortes longitudinales: (Nos ayudan a definir la extensién).

* Sonda perpendicular al espacio intercostal, y marcador hacia craneal.

(en el lado izquierdo de la pantalla queda lo craneal)

* Cortes transversales: Paralelos a espacio intercostal (oblicuos).

* Elimina la sombra acustica costal.
* Los espacios ic describen una curva de inclinacién variable.
* La sonda debe colocarse perpendicular a la piel (para no saltarnos ningln espacio)
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e REGION ANTERIOR (zona 1):

e Limites:

Clavicula y esternén/Linea pleural anterior/Diafragma

* Patologia mas rica en aire: neumotdrax y patron intersticial.

e REGION LATERAL (zona 2):

e Limites:

Linea axilar anterior/Linea axilar posterior/Diafragma.

* Patologia pleural: derrame, consolidaciones y movilidad del diafragma.

e REGION POSTERIOR, zona mas declive, (zona 3):

e Limites:

Linea axilar posterior/Columna vertebral.

* Derrames pleurales pequefios, consolidaciones y patrones intersticiales.

O B ERNRNN T iy Yl




\\ "“\\// = UG Congreso
/ = act,uallz cion
y / ‘ 2 KRFNSR 2023

AsnePap



.d\J congreso
/g_a'ﬂafm 2023

A ST I WSV =/ §| D



Fig. 5: Areas de exploracion térax Fig. 6: Areas de exploracion térax
anterior y lateral. Barrido en zig-zag. posterior.
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SISTEMATICA. PLAPS POINT.
OTROS

0 Exploracion en supino importante el “PLAPS point” (Posterior and/or Lateral Alveolar Pulmonar Syndrome):

* Interseccion de la linea mamilar con la axilar posterior.

* Permite e;<p|orar zona posterior y lateral del térax (localizacion frecuente de consolidaciones y
derrames

* Facilita la exploracidn del paciente en supino (pacientes criticos).

e Cortes Transabdominales:

* Transhepatico o transesplénico.
* Sonda convex, bajo las costillas y orientada hacia el pulmon.
* Protocolo FAST.

Milliner B, et al Tsung J. J ultrasound Med 2017; 36: 2325-28 .
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DESCRIPCION de la imagen:

Indelpendientemente de la sistemdtica utilizada, lo mds importante es no dejarnos dreas sin
explorar.

* Especificar siempre la posmon del paciente, que puede modificar las imagenes, (derrame pleural,
movilidad diafragmatica,..

* Localizacidn y descripcion de los hallazgos:

* Pulmén derecho o izquierdo.
* Basal, media, superior.
* Aspecto, anchura, altura, grosor, profundidad, extension....

De la Quintana Gordon FB, et al. Rev Esp Anestesiol Reanim 2015; 62 (6):322-36
Milliner B, et al. J ultrasound Med 2017; 36: 2325-28
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: 7~ Posterior - ; : ;
Soni NJ,_%m ield R, Kony P. Point-of-care ultrasound. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2015.
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IMAGEN ECOGRAFICA
DEL PULMON SANO
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MODO B: SIGNO DEL MURCIELAGO (“bat sign”)

Normal Lung-Long Axis View

Sonda perpendicular a dos espacios intercostales.

e Pared toracica (lo primero que vemos):

¢ Piel y tejido subcutaneo: franja inmavil, en contacto con la sonda.
e Musculos: hipoecogénicos, con lineas hiperecogénicas longitudinales.

* Costillas:
* Linea hiperecogénica curvilinea (periostio), con sombra ecografica posterior.

* Linea pleural (a 2,5 cm de la pared toracica y a 0,5 cm del periostio costal):
* Hiperecogénica, de 1-2 mm., bien definida y sin irregularidades.

¢ Aveces se puede ver la separacidn entre ambas hojas (pleura parietal inmavil).
*  “Parte muy importante de la exploracion, origen de los artefactos.”

* Pulmon, pegado a la linea pleural:

¢ Zona granulada bajo linea pleural que se mueve al ritmo de la respiracion.

De la Quintana Gordon FB, et al. Rev Esp Anestesiol Reanim 2015; 62 (6):322-36
COPEttr R, et al. Radiol me ~T90- _J »9
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MODO B: LINEAS A Y DESLIZAMIENTO
PI FURAL

Lineas A:

o . . L.
Lineas horizontales, hiperecogénicas.

* Equidistantes y paralelas a la pleura (distancia sonda-pleura).
* Reverberaciones de la pleura hasta el final de la pantalla.

* _Su presencia es normal e indican la presencia de aire.

s Descartan fiquido en ef putmon.

* Deslizamiento pleural (“lung sliding”, “camino de hormigas”):

¢ Deslizamiento horizontal de la pleura visceral, pegada al pulmédn, bajo la pleura parietal (inmdvil) al ritmo de la respiracién.
* Indica normalidad.

* Signo del teldn (movilidad diafragmatica):

* Sonda en la union entre térax y abdomen.
* Con la respiracién la base pulmonar entra y sale del campo visual ecografico.

Colmenero M, et al. Med Intensiva 2010;34:620-8.
De la Quintana Gordon FB, et al. Rev Esp Anestesiol Reanim 2015; 62 (6):322-36.

Lépez-Prats JL, et al Ecografia toracica y via aérea [internet]. Grupo de Trabajo de Ecografia de la SECIP. _
-
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CUKRIE LUNGITUDINAL UEL PULIMIUN. F:linea pleural. U: sompra costal (“sigho ael
murciélago”).
A, B:
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VIDEO PULMON
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MODO M: SIGNO DE LA ORILLA DEL
MAR

*Representa el movimiento de las estructuras atravesadas en blanco y negro:

*Los puntos inmoviles aparecen como lineas horizontales (pared toracica).

*Los puntos mdéviles aparecen con aspecto granulado (movilidad pleural y pulmonar).

Técnica: sonda paralela a costillas en espacio intercostal.

“Signo de la bahia”, “orilla de mar” o “seashore sign”:

® pared toracica (inmovil): “olas”:
* Lineas horizontales, hiperecogénicas e hipoecogénicas, paralelas entre si.
* Estables alo largo de la respiracion.

® Movimiento de ambas pleuras “arena”:
* Aspecto granulado.
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IMAGENES ECOGRAFICAS
DEL PULMON PATOLOGICO
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MODO B: LINEAS B

Hiperecogénicas, nacen en la pleura, perpendiculares a ella.

Progresan como “cola de cometa” hasta el final de la pantalla.

Se mueven en bloque con la respiracion.

Borran las lineas A.

 Normal si aparecen aisladas (< de 3 por espacio intercostal).

Normal en bases (espacios 10-11), zona posterolateral y campo medio (cisura).

* Su presencia indica edema/inflamacion/fibrosis pulmonar.

/| P\l -

4“ )i congreso
actyalizacion
w«»ﬂ. N2 2023

* Su presencia descarta NTX.
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LINEAS B

* Se correlacionan con el
engrosamiento de los septos
interlobulillares por edema,
inflamacion o fibrosis: “Sindrome
intersticial”.

 Aumento de la densidad
pulmonar y disminucion de la
diferencia de impedancia acustica
pared toracica-pulmon (por
sustitucion del aire por edema
extravascular, inflamacion o
depdsito de tejido conectivo).

* Paso parcial del haz de US.
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Pleura

, Bolsa
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alveolar
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LINEAS B (orientacion
et’;Q!ré geigg’) > de 3 lineas por espacio intercostal ::::er; Bolsa

alveolar

Lineas B7: (separadas 5-7 mm). Septo

interlobulillar

* Dejan ver las lineas A entre ellas.

* Lineas B3 (separadas 3 mm o menos)
* Casi confluentes/confluentes
e Fdema alveolar

* Origen cardiogénico:

* Liquido extravascular en pulmén. Lo
* Lineas B aumentan en numero a mayor edema.
* Desaparecen al resolverlo (diuréticos). (Si hay fibrosis pulmonar no se modifican).

* SDRA:

» Consolidaciones subpleurales y/o condensaciones.
* Afectacidén” parcheada”: zonas de pulmdn normal rodeadas por otras con lineas B.
* Alteracion de la linea ileural disminucidn o ausencia del “lung slldlng 4@
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BRONCOGRAMA AEREO/LIQUIDO

e BRONCOGRAMA AEREO:

* Se debe a la existencia de aire “atrapado” en la luz bronquial.

Zona subpleural, hipoecogénica con imdgenes hiperecogénicas en su interior (tubulares o lenticulares segun incida
el haz de US en el bronquio).

* Broncograma estatico: atelectasia.

* Broncograma dinamico (con ciclo respiratorio): fase inicial de las neumonias.

* BRONCOGRAMA FLUIDO:
* Liquido sustituye al aire en la luz bronquial (evolucion de la neumonia).

* Imagenes tubulares o circulos, con contenido hipoecogénico y paredes hiperecogénicas.

* No sefial Doppler

Manual SEPAR de Procedimientos 33: Ecografia toracica. Vol 1. SEPAR; 2017.,Copetti R, et al. Radiol med 2008 113: 190-98. Lichtenstein DA. Annals of Intensive Care 2014; 4:1. De la Quintana Gordon
FB, et al. Rev Esp Anestesiol Reanim 2015; 62 (6):337-49.
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HEPATIZACION Y OTROS

e HEPATIZACION: io consolidacidn):

* Por pérdida de aire en los alveolos (atelectasia) o sustitucion por liquido o fluidos (neumonia).
* Densidad ecografica del pulmén similar al higado.

* Si mantiene algo de aire en su interior, puede haber imagenes (hiperecogénicas) de broncograma aéreo .

* Ausencia de lineas Ay B en su interior. Si muatiples lineas B a su alrededor.

* Localizarla con cortes longitudinales y rotar sonda para estudiarla desde espacio intercostal.

* SIGNO DEL DESFLECAMIENTO (en caso de neumonia “no lobar”):

* Imagen hipoeocoica de la consolidacion.
* Limite superior, linea pleural (o linea pulmonar si hay derrame).
* Limite profundo (entre la consolidacién y el pulmén aireado): linea irregular , en “sacabocados,” no paralelo a linea pleural.

* “Signo del cuadrado”: “Quad sign”: (en caso de derrame pleural):

* Imagen hipoecoica, cuadrada.
* Sombras de costillas superior e inferior a ambos lados de la pantalla.

* Limite superior linea pleural, (pleura parietal).
* Limite inferior: “lung line” (pleura visceral/pulmén). Recto y paralelo a la linea pleural.
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Derrame
(acumulado en

Pleura parietal LT

(apenas visible)

Pleura visceral
(linea recta)

Pleura
diafragmatica

Consolidacion
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Borde profundo
aserrado o
“en sacabocados”
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MODO B: IMAGENES
DINAMICAS

e “Pulso pulmén” (“lung pulse”):

* Movimiento sincrénico de la linea pleural con el latido cardiaco. Es un movimiento vertical de la linea pleural.
* Se objetiva en casos de apnea o ausencia de ventilacion. Descarta el NTX.

¢ “Punto pulmdn” (“lung point”):

* Hallazgos de pulmoén normal: lineas A y deslizamiento pleural, junto a zona sin deslizamiento.
* Zona de contacto de ambas pleuras en caso de NTX parcial.

¢ “Signo de la medusa” (“jelly fish sign”):

* Derrame intenso que produce atelectasia compresiva (colapso pulmonar).
* Imagen de cola de pez en movimiento dentro del derrame.

De la Quintana Gordon FB, et al, Rev Esp Anestesiol Reanim 2015; 62 (6):322-36.
Ldépez-Prats JL, et al. Ecografia tordcica y via aérea [internet]. Grupo de Trabajo de Ecografia de la SECIP

Manual SEPAR de Procedimientos 33: Ecografia toracica. BI 1. SEPAR; 2017.
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SIGNO DE LA MEDUSA
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MODO M

* SIGNO DE LA ESTRATOSFERA (“cédigo de barras”):

* Patron lineal por encima y debajo de la linea pleural.
¢ Indica ausencia de deslizamiento pleural (apnea,NTX).

* “Pulso pulmon” (lung pulse):

¢ Movimiento, deslizamiento de la linea pleural sincrénica con latido cardiaco.

* Patron lineal-lineal alternado con zonas granulares rectilineas, que coinciden con el latido cardiaco.
» Fn caso de apnea o ausencia de ventilacidn pulmonar Fxcluye NTX

* Punto pulmén: (lung point):

* Imagenes de deslizamiento pleural alternadas con zonas sin deslizamiento (“orilla de mar”/”estratosfera”).
* _Indica NTX parcial.

* “S, del sinusoide” (“sinusoid sign”):

* Imagen dindmica, de forma sinuoidal, que aparece en caso de derrame pleural.
* Distancia interpleural disminuye con la inspiracion, porque la pleura visceral se acerca a la pleura parietal .
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PATOLOGIA
PARENQUIMATOSA

ATELECTASIA. NEUMONIA
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ATELECTASIA

* Por su origen:

e Compresivas: presion externa sobre el bronquio. Derrame/NTX
* Obstructivas: central (c. extrafio) o periférica (inflamacidon bronquial).

* Morfologia:

* Laminares (zona periférica, compresivas):
* Lineas hiperecogénicas paralelas entre siy a la pleura visceral.

* Parenquimatosas (periféricas o profundas):

* Broncograma estdtico: punteado hiperecogénico o imagen lineal (segun la sonda esté transversal o
longitudinal al bronquio)

* Colapso (mas frecuente posterolateral).

* “Broncograma fluido”: bronquios en zona colapsada llenos de liquido (circulos o tubos
hipoecogénicos con pared hiperecogénica y sin sefial Doppler).

* “Signo de la medusa”: Base pulmonar colapsada flotando en el derrame.

A ST WS

Shah VP, et al. JAMA Pediatr 2013 167 2:119-25.
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COLAPSO PULMONAR. “SIGNO DE LA MEDUSA”.
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NEUMONIA

* Por su frecuencia en la prdctica clinica en Atencion Primaria, es
donde puede resultar mas util la ecografia.

* Especificidad y sensibilidad alta.
*\Ventajas: no radia, inmediatez, posibilidad de seguimiento.

* Desventaja: solo se ven las condensaciones subpleurales (la
mayoria de las neumonias estan en contacto con la pleura).

Albi Rodriguez MS. Evid Pediatr 2018; 14:2.
Albi Rodriguez MS. Evid Pediatr. 2017 ;13:26.
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NEUMONIA

* Alteraciones del parénquima (significativas si > 1 cm, no clara la
relevancia de las lesiones de <1 cm) :

* Broncograma dinamico, aéreo o liquido (segun tiempo de evolucién) y
arboriforme.

* Atelectasias laminares en el interior y periferia, por compresion. Colapso.
* Consolidacion (hepatizacién), bordes aserrados si no es lobar.

* Abceso (hipoecogénico).

* Aparicion de lineas B detras de la lesidn.

* Doppler: incremento de la vascularizacidon con aspecto ramificado.

e Alteraciones pleurales:

* Engrosamiento pleural a ese nivel.
* Fragmentacion pleural: interrupcion le la linea pleural.
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DIFERENCIA ATELECTASIA/NEUMONIA

 Atelectasia pérdida de aireacion del pulmdn y neumonia ocupacion por liquido/fluido.

Por falta de adecuada ventilacién (atelectasia):

* Presencia de pulso pulmén.
* Ausencia de deslizamiento pleural.
* Minimo desplazamiento del diafragma.

Broncograma aéreo:

* Atelectasia: paralelo y lineal. Estatico.
* Neumonia: arboriforme. Dinamico

Derrame:

* Atelectasia: signo de la medusa.

Lépez-Prats JL, et al. Ecografia toracica y via aérea [internet]. Grupo de Trabajo de Ecografia de la SECIP
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PATOLOGIA PLEURAL

NEUMOTORAXY DERRAME
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NEUMOTORAX. MODO B

Sonda en zona mas alta de la pared tordcica anterior (segin la posicién del paciente :2-32 espacio

intercostal, linea medioclavicular y linea medioaxilar).

* Limitaciones:

[ ) En'Ficnma cll l‘\t‘l +‘jr‘\ﬂﬁ
LTITIOCTTITU UMV UVCUuULUIiITCv.,.

* NTX pequefios en mediastino o zona posterior

* No hay “lung sliding”. Linea pleural fija.

%Tamblen en caso de atelectasia o consolidacio
renico, apnea,.

N, contusion pulmonar, pleurodesis, paralisis del
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NEUMOTORAX. MODO B

* Aparece “lung point”: (especificidad 100%)

* Punto en el que se unen la pleura visceral y parietal.

* Indica el punto en el que desaparece el NTX y permite valorar su extension en
decubito supino:

* Moderado: se encuentra a nivel anterior.
* Masivo :posterior o ausente.

* No se puede determinar el tamaio o grosor, pero si la forma (localizacién y
limites).

De la Quintana Gordon FB, et al. Rev Esp Anestesiol Reanl 2315 62 (6):322-36.
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NEUMOTORAX. MODO M

Recordamos: Lineas lo inmoévil y granulado el movimiento.

El pulmon normal, imagen en “orilla de mar”.

NTX: Imagen en “codigo de barras” o de la “estratosfera”:

* Patron lineal por encima y debajo de la linea pleural.
* Problema: basta con que el paciente no respire para que aparezca (apnea).

* Transicion del “cédigo de barras” (NTX) al “signo de la orilla de mar” (pulmdn normal).

0 Pulso pulmoén (“lung pulse”): indica ausencia de NTX.

* Vibracion en la linea pleural sincrdnica con el pulso cardiaco (si existe parénquima pulmonar hasta la linea pleural, permite su
trasmisidn mecanica).

* Patrdn lineal-lineal con zonas granulares puntuales (latido cardiaco).

* No “lung point”/si “lung pulse”: apnea, paralisis muscular, atelectasia masiva, consolidacion...
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DERRAME PLEURAL

* Eco puede detectar voluUmenes desde 20 ml (con RX 150 ml).

* Sensibilidad 100 %, Especificidad >99 %.

e Zona negra, anecoica, entre pleura parietal y visceral.

* Tipo de derrame:

* Trasudado: anecoico.
* Exudado: algun eco.
* Hemotdrax: hipoecoico con ecos, o0 anecoico con zona hiperecoica (coagulo).

* Empiema: mas ecogénico 1ue sangre, zonas hiper e hipoecoicas, engrosamiento
pleural e inmovilizacion del parénquima.

Copetti R, et al, Radiol med 2008 113: 190-98.
Lichtenstein DA. Annals of Intensive Care 2014; 4:1

Boursiani C, et al. Pediatr Emerg Care 2017; 33: 62-66.

A ST HTIWNSNE==F [

4_ ) congreso
actualizacion
/),Qa RN 2023

A IPS = NAEP ap



DERRAME PLEURAL (SISTEMATICA)

* Buscarlo en zonas declives

* El derrame se situa pegado a la pared toracica.

* Colocar la sonda (mejor la lineal), en |a linea axilar posteriot, en longitudinal y
buscar pulmén, diafragma y parenquima hepatico o esplénico.

* Examen FAST extendido (abordaje transabdominal):

* Cuadrante superior dcho o izdo de torax.
* Desplazar sonda hacia cefalica, hasta reconocer diafragma.
e Zona anecoica en recesos posterolaterales de |la cavidad toracica.

e “PLAPS point” (Postero and/or Lateral Alveolar Pulmonar Syndrome).

* Explorarlo siempre.
* Valido en decubito (también sentado).
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DERRAME PLEURAL.
EXPLORACION

* Bipedestacion:
* Liquido en posicion basal.

* Anchura: arco costal ocupado.
* Altura: nimero de espacios intercostales.

* Decubito lateral:
* Liquido en lado externo o interno.

* Anchura: nimero de espacios intercostales.
* Altura: parte del arco costal ocupado.

* Decubito supino:

e liquido en zona dorsal.

* Para valorar evolucion explorar siempre en la misma posicion.

¢ Los derrames tabicados no se mueven.

Utilidad para drenaje de derrame pIeuraI
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SQIGNUS ECUGRAFICOS DE
DERRAME

e “Pleura desflecada”:

* Pleura normal: linea homogénea, Unica, hiperecoica.
e Derrame: separacion de ambas pleuras.
* Desplazar sonda por espacio ocupado por derrame, hasta que éste se estrecha (unién de pleuras y pulmén normal).

* “Quad (o Sharp) sign”.

¢ Limites que encuadran el derrame.
* Sombras de las costillas superior e inferior a ambos lados de la pantalla.
* Pleura parietal, limite superior.
* Limite profundo, paralelo: pulmén, “lung line” (pleura visceral).

* “Signo de la medusa”:

* Derrame grande: atelectasia compresiva con colapso pulmonar que flota en derrame.

* “Signo del sinusoide”:

* El parénquima pulmonar se dirige hacia la linea pleural con cada inspiracion.

A ST NN

Colmenero M, et al. Med Intensiva 2010;34:620-8.

Copetti R, et al Radiol med 2008 113: 190-98.

Lichtenstein DA. Annals of Intensive Care 2014; 4:1 ..4“ ? o
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PLEURA ENGROSADA, FRAGMENTADA Y DESFLECADA
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PLEURA
“DESFLECADA”
Y LIMITE

PROFUNDO
RECTO
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BRONQUIOLITIS
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* Aumento de liquido a nivel intersticial: “Sindrome intersticial”.

* Lineas B (>3), pulmén mas blanco.

* > de 5, coalescentes

* Engrosamiento pleural.

* Microcondensaciones subpleurales:

* Menores de 1 cm.

* Periféricas.

* Mas en zonas declives y dorsales.
* Parcheadas

e Cambiantes (revalorar en 24-48 h).

* (También en Neumonia atipica y COV|d).
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BLUE PROTOCOL (BEDSIDE
ULTRASOUND in
EMERGENCY).

LICHTENSTEIN
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Algoritmo de decision rapida en el paciente critico con Insuficiencia Respiratoria.

* Torax dividido en cuadrantes anteriores, laterales y posteriores.

* PLAPS POINT (zona lateral y/o posterior del torax).

* Localizacion de consolidaciones y derrames.

* [tems:

* Deslizamiento pleural.

Artefactos (lineas) A y B.

* Consolidacion y/o derrame.

* Valora afectacion uni o bilateral y zona PLAPS

NG B RN

Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Annals of Intensive Care 2014; 4:1
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PATRONES ECOGRAFICOS

* PERFIL A:Lineas A, bilaterales, zona anterior de torax/lung sliding.
* PERFIL A’: Perfil A sin deslizamiento pulmonar.

* PERFIL B: Lineas B, bilaterales, zona anterior/lung sliding.
* PERFIL B’: Perfil B sin deslizamiento pulmonar.

* PERFIL A/B: Perfil A en un hemitérax y perfil B en el otro.

* PERFIL C: Consolidacion en la regidn anterior.

* PERFIL PLAPS: Consolidacién y/o derrame/regidn posteriory /o
lateral.

* PERFIL NORMAL: Perfil A sin PLAPS.
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* PERFIL B’, A/B, Cy A asociado a PLAPS : NEUMONIA

* PERFIL A’, junto a “lung point” : NEUMOTORAX

* PERFIL NORMAL: ASMA

* PERFIL B : EDEMA AGUDO DE PULMON

A ST HITWNSNE==JF || B

H\J congreso
/m'?iafm 2023

_ AJAEPa



(anterior BLUE-points)
Lung sliding

Present Any Abolished

— \

B-profile A-profile VB prolie B*profile A-profile

‘ l C-profile 1 l \
Sequential l Without
vty i [ BNEGMONAN [FREGHENAY ‘roont oo

Thrombosed vein Free veins 1 Need f th
eed for other
1 } [ Pretimoterax | dagnoste

Stage 3 modalites
(PLAPS-point)

(A-DVT-profile) » e

PLAPS no PLAPS

This decision tree is not designed
for providing 100 % of diagnoses of

[FRSimenial]|  [ICOPDGHASHRANN | acio ovsomon t hud soen smies

with the target of overall accuracy
(A-noV-PLAPS-profile) (nude profile) just > 80 % (90.5 %)

Lichtenstein,D. “Lung Ultrasound in acute respiratory failure an introduction to the BLUE-protocol.” Minerva anestesiologica
75.5 (2009): 313.
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Lung Sliding

— T

Present Absent
B Profile, l A-lines/A Profile B’ Profile or Lung Alines
B-Lines B-Lines and/or Consolidation + Air /
sndlor Subpleural Bronchograms \
Consolidation
Subpleural Lung No Lung
consolidation and Lung Point Point
Consolidation + Air
Bronchograms 1
BRONCHIOLITIS
or ANOTHORAX
Viral Pneumonia 100%

Need Other Dx Test
Consider Other Diagnoses

Viral Pneumoniaw/
Bacterial Pneumonia
*Includes Posterior Thorax Scanning

Bedside Lung Ultrasound in Emergency protocol - modified for ED. Includes posterior thorax scanning (Aplicacidn de la ecografia pulmonar durante la pandemia de gripe HIN1 de 2009) https://doi.org/10.1186/2036-7902-4-16

s lnneerry:



https://doi.org/10.1186/2036-7902-4-16

QUE DEBERIA HABER APRENDIDO:

* LAS LINEAS A (aire) JUNTO AL DESLIZAMIENTO PLEURAL SON SIGNOS
DE NORMALIDAD ECOGRAFICA PULMONAR

* LA APARICION DE LI'NEA§ B (Il'quidq) SON SIGNO DE ALARMA Y NOS
OBLIGAN A BUSCAR QUE PATOLOGIA LAS ORIGINA.
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