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a ecografia es una exploracién radiolégica

de gran utilidad en el estudio del paciente
con varios procesos patolégicos que requerirdn
un diagndstico y tratamiento urgente. Se trata
de una técnica con una amplia disponibilidad,
que no utiliza radiacién ionizante y que tiene
una gran sensibilidad y especificidad en el diag-
nostico de multiples enfermedades. Ademas, la
utilizacién del Doppler color nos servird para
estudiar la vascularizacién de los diferentes 6r-
ganos o lesiones, asi como para realizar el diag-
nostico de procesos inflamatorios.
En este articulo, ilustramos los hallazgos eco-
grificos més caracteristicos de algunas de estas
enfermedades. Las agrupamos en: zordcicas, ab-
dominales y escrotales.

Patologia toracica

La ecografia ha sido poco utilizada en el estudio de la
patologia tordcica, debido a la creencia de que el aire en
los alveolos impide la visualizacién del parénquima pul-
monar. En los casos de ocupacién alveolar por exudado
inflamatorio, el parénquima pulmonar afectado es facil-
mente visualizado mediante ecografia, técnica que nos
permitird diferenciar una lesién pulmonar (neumonia o
atelectasia) de un derrame pleurall.

La radiografia simple de térax es la exploracién radiols-
gica de eleccién en el estudio de los pacientes con sinto-
mas respiratorios agudos, la mayoria de los cuales no
precisa ninguna otra exploracién. Sin embargo, la eco-
grafia es la técnica de eleccion en: pacientes con hemi-
térax opaco en radiografia simple de térax, en el estudio
de la neumonia lobar, en pacientes con mala respuesta
terapéutica o en los que los hallazgos radiolégicos sean
dudosos.

La exploracién se realiza a través de los espacios inter-
costales o del espacio subdiafragmitico, segtin la locali-
zacién de la lesién en la radiografia de torax, que siem-
pre deberd examinarse previamente al estudio
ecogrifico. El pulmoén consolidado ecogrificamente se
ve como una imagen sélida, con ecogenicidad similar a
la hepitica (dato conocido como hepatizacion del parén-

Puntos clave

La ecografia es de gran utilidad para diferenciar las lesiones
pulmonares del derrame pleural.

La ecografia tiene una gran sensibilidad y especificidad en el
diagnéstico de la invaginacion intestinal.

La ecografia es la exploracion idénea para el estudio del
escroto agudo.

La utilizacion de Doppler color permite estudiar la
vascularizacién de las lesiones.

La ecografia se puede utilizar como guia para el drenaje de
abscesos y derrames pleurales.

quima pulmonar) y con presencia en su interior de lineas
ecogénicas ramificadas que corresponden a los bron-
quios llenos de aire, hallazgo que se conoce con el nom-
bre de sonobroncograma aéreo y es el equivalente al
broncograma aéreo de la radiografia simple (fig. 1). Me-
diante Doppler color podremos reconocer el grado de
vascularizacién del parénquima pulmonar afectado, lo
que guarda relacién con la gravedad del proceso infla-
matorio y que permitird diferenciar la neumonia bien
vascularizada de la neumonia necrosante, mal vasculari-
zada (fig. 2). A diferencia del adulto, la neumonia necro-
sante responde al tratamiento médico, pero el paciente
deberi estar mds controlado.

A diferencia de la neumonia, el derrame pleural se vi-
sualiza como una coleccién sonolucente entre las hojas
pleurales parietal y visceral. Permite diferenciar el trasu-
dado (el liquido es sonolucente) del exudado (el que
presenta ecos débiles en el interior o septos)? (fig. 3). La
ecografia es muy superior a la tomografia computariza-
da en la caracterizacién del liquido pleural, lo cual, cli-
nicamente es de gran importancia, ya que influye en el
tipo de terapia y, ademds, permite eliminar la préctica
de radiografia simple de térax en dectbito lateral para
visualizar la presencia de liquido pleural.
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Patologia abdominal

Invaginacion intestinal

La causa mis frecuente de abdomen agudo en los 2
primeros afios de vida es la invaginacion intestinal, ge-
neralmente ileocélica. Como su nombre indica, consis-
te en la introduccién de una porcién del ileon a través
de la vélvula ileocecal dentro del colon. El diagnéstico
ecogrifico de invaginacién intestinal se establece ante
la presencia de una masa con aspecto de seudorrifion
en el corte longitudinal (fig. 4A) y con aspecto de “dia-
na” en el corte transversal.

La sensibilidad y especificidad de la ecografia en el
diagnéstico de invaginacion es practicamente del 100%
segun las diferentes series>*.

La reduccién radiolégica de la invaginacion puede ha-
cerse mediante enema, utilizando el bario o el aire co-
mo contrastes o mediante ecografia utilizando suero
salino. En nuestro servicio preferimos la reduccién de
la invaginacién con aire, porque la exploracién es muy
rdpida, limpia y con un porcentaje elevado de éxito.

La presencia de liquido atrapado entre el invaginando
y el invaginado, grandes adenopatias (mayores de 1 cm)
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Figura 1. Aspecto ecogrfico
caracteristico de una lesion
pulmonar. A. Corte intercostal
que muestra el pulmon afectado
como una imagen ecogénica en
cuyo interior se individualizan
los bronquios llenos de aire
(flechas). B. En Power Doppler
la lesion neumonica aparece bien
vascularizada, signo de buen
prondstico evolutivo.

Figura 2. Ecografia de una neumonia
necrosante producida por Streptococcus
pneumoniae. 4. Corte intercostal que
muestra un aspecto heterogéneo del
pulmdn afectado con zonas hipoecoicas B.
En Doppler color una parte importante
de la lesion estd escasamente
vascularizada.

(fig. 4B) y la ausencia de vascularizacién en Doppler
color son signos ecogrificos indicadores de menor po-
sibilidad de reduccién radiolégic35’6.

La invaginacién del intestino delgado tiene un aspecto
ecogréfico similar a la invaginacion ileocdlica y suele
observarse en pacientes con trastornos hemorrégicos,
tales como la purpura de Schonlein-Henoch. El diag-
néstico de invaginacién en nifios mayores de 3 afios
obliga a descartar causas invaginantes, como el diverti-
culo de Meckel y el linfoma, que suelen presentar as-
pectos radiolégicos caracteristicos.

Estenosis hipertrofica de piloro

En nifios menores de 3 meses, la eszenosis hipertrifica de
piloro es un motivo frecuente de consulta en los servi-
cios de urgencias pedidtricos. La ecografia ha sustitui-
do al estudio baritado en el diagnéstico de esta enfer-
medad. Para realizar la exploracién no es necesaria
ninguna preparacién del paciente; es recomendable el
uso de transductores lineales y la posicién en dectbito
lateral izquierdo. Las imdgenes ecogrificas son morfo-
légicamente muy caracteristicas (fig. 5).
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Figura 3. Diferentes tipos de
derrame pleural. A. Liquido
pleural (*) con ecos débiles en
su interior y algunos septos
(exudado). Tratamiento con:
antibidticos mds drenaje
externo y fibrinoliticos. B.
Coleccion pleural muy
tabicada, que simula un
panal de abejas.
Tratamiento: antibidticos
mds limpieza quirdrgica de
la cavidad pleural. P:
pulmon; H: higado.

Figura 4. Ecografia abdominal en
un paciente de 15 meses de edad con
dolor cdlico. A. Corte longitudinal que
muestra una imagen en seudorrinion
caracteristica de invaginacion
intestinal. La banda central ecogénica
corresponde al epiplon invaginado (7).
B. En el corte transversal se
visualizan miltiples adenopatias
(flechas), hallazgo frecuente en

pacientes con invaginacion.

Figura 5. Estenosis hipertrdfica de piloro.
A. Trdnsito eséfago-gastro-duodenal que
muestra un estomago de retencion con
Jfalta de paso del contraste a duodeno.

B. Corte longitudinal en la pared del
piloro que muestra un engrosamiento
del milsculo pildrico (entre asteriscos).
La hipertrofia del piloro se define como
un engrosamiento del misculo pildrico
superior a 3 mm y con una longitud
del canal pilorico superior a 17 mm.

Dolor localizado en hemiabdomen derecho

Las causas mas frecuentes de dolor en el hemiabdomen
derecho superior son las lesiones vesiculares, hidronefrosis
aguda, célico renal y pielonefritis; la apendicitis es la mds
frecuente en el hemiabdomen derecho inferior.

Colecistitis aguda. Es una enfermedad infrecuente en nifios
y generalmente acalculosa. Puede ocurrir en pacientes sép-
ticos, en infecciones estreptocdcicas y en la enfermedad de
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Kawasaki. Las asociadas a litiasis son mds frecuentes en pa-
cientes con anemias hemoliticas, fibrosis quistica, enferme-
dades metabdlicas y otras. La tabla 1 enumera los signos
ecogrificos de la colecistitis aguda. Las litiasis se reconocen
como imdgenes ecogénicas intravesiculares con sombra
acustica posterior (fig. 6). El tratamiento deberd ser conser-
vador, incluso en los pacientes con litiasis vesicular, ya que
se han descrito en la bibliografia casos de resolucién espon-
tinea de éstas en nifios’8. No debe confundirse con litiasis
el contenido vesicular ecogénico que puede observarse en
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Figura 6. Paciente de 6 arios afectado de sindrome
hemolitico-urémico que presenta dolor intenso en
hemiabdomen superior derecho. Corte longitudinal de
la vesicula biliar que muestra una distension de ésta,
litiasis (flecha) y coleccion sonolucente perivesicular
(cabezas de flecha). Hallazgos diagndsticos de

colecistitis aguda.

Figura 7. Recién nacido asintomdtico. Corte
transversal del hemiabdomen superior que muestra la
vesicula biliar con contenido ecogénico en su interior
(flechas). En un control practicado una semana
después la vesicula era normal.
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fetos y en recién nacidos, que desaparece espontineamente

y que posiblemente corresponde a bilis espesa (fig. 7).

Dilatacion aguda del sistema colector renal. Puede ser una
causa de abdomen agudo y se debe a una obstruccién
congénita de la unién ureteropiélica, pélipos ureterales o
litiasis. La ventaja de la ecografia respecto a la radiografia
simple en el estudio de las litiasis renales es que permite
identificar tanto las radiopacas como las radiotransparen-
tes. La obstruccién completa del sistema colector por li-
tiasis produce un aumento de tamafio y de ecogenicidad
del rifi6n afectado. Entre un 2-5% de pacientes con virus
del sida (VIH) tratados con indinavir presentan obstruc-
cién ureteral por depésito de particulas de indinavir y
puede ser una causa de dolor abdominal agudo en este
grupo de pacientes’ (fig. 8). Este material es radiotranspa-
rente y, por lo tanto, puede no reconocerse ni en la radiogra-
fia simple ni en la tomografia axial computarizada (TAC).

Pielonefritis aguda. Es una infeccién del parénquima renal,
cuyo diagndstico clinico a menudo es dificil. Se usan varias
técnicas radiolégicas para el diagnéstico de esta infeccién y
es la medicina nuclear con *™Tc DMSA la que se consi-
dera mis sensible. La pielografia endovenosa y la ecografia
se consideran poco sensibles para el diagnéstico de esta
afeccidn, aunque la reciente utilizacién del Power Doppler
ha aumentado considerablemente su deteccion!® (fig. 9).

Una forma grave de piclonefritis aguda es la que se co-
noce como nefritis focal bacteriana, generalmente produ-
cida por gérmenes gramnegativos!!. Ecogrificamente, se
manifiesta como lesiones focales hipoecoicas, avascula-
res, que en los casos mds graves pueden extenderse al es-
pacio perirrenal (fig. 10A). La puncién percutdnea, guia-
da con ecografia, de las lesiones con mayor licuefaccion
servird para identificar el germen y seleccionar el anti-
bidtico adecuado. La respuesta al tratamiento médico

suele ser muy buena (fig. 10B).

Tabla 1. Signos ecogrdficos de colecistitis aguda

Hidropesia vesicular (longitud superior al tamafio renal
y/o didmetro transversal superior a 4 cm)

Engrosamiento de la pared vesicular (superior a 3 mm)

Halo sonolucente perivesicular

Tabla 2. Signos ecogrdficos de apendicitis aguda

Asa en fondo de saco ciego

Asa aperistéltica y no compresible
Didmetro del asa mayor de 6 mm

Grasa perientérica inflamada
Hipervascularizacién en la pared del asa

Presencia de apendicolito
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A. En el corte longitudinal con Power

perfusion en el polo superior del ririon
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Figura 8. Nirio con VIH positivo en tratamiento con indinavir. A. Corte longitudinal del rifion izquierdo que estd
aumentado de tamario, con aumento de la ecogenicidad de la corteza. B. Corte longitudinal izquierdo de la pelvis que
muestra una imagen ecogénica en el uréter distal (flecha). V: vejiga. C. Pielografia endovenosa. Nefrograma persistente en el

rifion izquierdo caracteristico de obstruccion aguda.

Figura 9. Pielonefritis aguda derecha.
Doppler se visualiza un defecto de

derecho. B. Gammagrafia con 2
DNMSA que muestra una zona no
captante en el polo superior del ririon
derecho.

Figura 10. Nefritis focal bacteriana
en paciente de 2 arios de edad. A.
Corte longitudinal del riion derecho
que muestra la existencia de dreas
sonolucentes intra y extrarrenales
(flechas) correspondientes a abscesos.
La puncion percutinea guiada con
ecografia de una de las lesiones fue

positiva a Staphylococcus aureus.

b) Ecografia de control tras
tratamiento antibidtico que muestra
un rifion normal.

Apendicitis aguda. Es la causa mas frecuente de abdo-
men agudo quirdrgico. El diagndstico clinico suele ser
dudoso en aproximadamente el 30% de pacientes. En
1986, Puylaert!? describi6 la técnica ecogrifica con
compresién gradual y transductores lineales de alta reso-
lucién para detectar el apéndice. Desde entonces, dicha
técnica se usa rutinariamente en el estudio de las apen-
dicitis con un diagndstico clinico dudoso. En general, se
tolera bien, con una sensibilidad del 98,5% y una especi-

fidad del 98,2%, segtin algunos autores'. Los hallazgos
ecogrificos de la apendicitis aguda se muestran en la fi-
gura 11y se enumeran en la tabla 2. La apendicitis re-
trocecal, la apendicitis limitada al extremo apendicular o
la apendicitis perforada son las que presentan mayores
dificultades diagnésticas'®. En estas situaciones, la to-
mografia computarizada es de gran utilidad. Esta dlti-
ma, también deberd practicarse en pacientes obesos o en
aquellos con estudios ecogrificos no concluyentes.
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Figura 11. Apendicitis en un nirio de 5 afios
con fiebre y dolor abdominal. A. En el corte
longitudinal sobre fosa iliaca derecha, se
visualiza el apéndice engrosado, que acaba en
Jfondo de saco (flechas). B. En el corte transversal
se identifican las capas conservadas del apéndice,
asi como una infiltracion inflamatoria del
omento periapendicular (*). C. En color
Doppler se detectd hipervascularizacion. El
diagndstico de apendicitis flemonosa se
confirmd en la intervencion quirdrgica.

Tabla 3. Signos ecogrificos de pancreatitis aguda

Figura 12. Tvrsion de bazo en paciente de 7 arios con
dolor abdominal intenso y vomitos. Corte longitudinal
del bazo que muestra una alteracion de la orientacion
(parece un corte tmnwersal), presenciﬂ de zonas
hipoecoicas (zonas infartadas). No se visualizo flujo en
el Doppler color. En la intervencion quirirgica el bazo
estaba parcialmente infartado.

Aumento de tamafio del pancreas
Cambio de ecogenicidad
Dilatacion del conducto de Wirsung

Colecciones liquidas peripancredticas, en saco menor
y espacio pararrenal izquierdo

Enfermedades inflamatorias intestinales. Ileitis por
yersinia o trastornos ginecoldgicos como la zorsion
de ovario pueden producir dolor en el cuadrante
inferior derecho y simular clinicamente una apen-
dicitis. La ecografia es especialmente util para di-
ferenciar estas afecciones.

Dolor en el hemiabdomen izquierdo

En el hemiabdomen izquierdo superior, la patologia
esplénica, aunque infrecuente, puede ser causa de
abdomen agudo y requerir un tratamiento quirtirgi-
co urgente. Una de las afecciones que se debe saber
reconocer ecogréﬁcamente es la torsién esplénica.
La torsion esplénica consiste en una rotacién del bazo
sobre su pediculo vascular que impide su irrigacién
vascular venosa y arterial. Los pacientes suelen pre-
sentar un dolor abdominal muy intenso y vémitos.
Segtin la duracién de la isquemia, se producirdn le-
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siones infarticas que pueden ser focales o afectar a
todo el érgano. Los hallazgos ecograficos son carac-
teristicos y consisten en la alteracién del eje espléni-
co, cambios en la ecogenicidad del parénquima y
ausencia de flujo en el Doppler color (fig. 12). El
diagnéstico temprano es muy importante para con-
seguir salvar el 6rgano en la intervencién quirtrgica.
Los abscesos esplénicos son muy raros, pero pueden
observarse en pacientes con infecciones del rifién iz-
quierdo y en pacientes con salmonelosis. En estos
casos, la clinica serd debida en parte a la lesién esplé-
nica y en parte a la enfermedad que la condiciona.

Dolor en el epigastrio

La principal afeccién que debe considerarse ante
un dolor epigéstrico en el nifio es la pancreatitis
aguda. Las causas de pancreatitis son: anomalias
congénitas como el pancreas divisum y el canal bi-
liopancredtico comun, el traumatismo abdominal,
el nifio apaleado, la insuficiencia renal crénica y la
intoxicacién medicamentosa.

El diagnéstico de pancreatitis se establece general-
mente mediante los hallazgos clinicos y los datos de
laboratorio (elevadas concentraciones de amilasa y
lipasa en la sangre). Sin embargo, la analitica puede
ser normal en las fases iniciales en algunos pacientes
y es en éstos y en los que se sospecha la presencia de
complicaciones en los que estd indicado el estudio
radioldgico. La ecografia es una técnica util para el
estudio del pancreas en nifios. El pancreas normal se
visualiza como una estructura con ecogenicidad lige-
ramente superior a la hepdtica y con un tamafio que
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Figura 13. Pancreatitis aguda en un paciente de 10
arios con dolor abdominal. En el corte transversal del
abdomen se visualiza un aumento de tamario del
pdncreas ( cuerpo superior a 1,5 cm, ﬂec/.)as), con
dilatacion del conducto pancredtico (cabezas de flecha).
Se mostr un canal biliopancredtico comiin en la
colangiografia endoscopica.

en el cuerpo del pancreas (region del pincreas situada por
delante de la arteria mesentérica superior) no debe ser supe-
rior a 1,5 cm. Los signos ecogréficos de pzmcreatitis15 es-
tin detallados en la tabla 3 e ilustrados en la figura 13.

El diagndstico del pancreas divisum y del canal biliopan-
credtico comun no puede hacerse mediante ecografia y
son la colangiografia retrégrada endoscépica y, actual-
mente, la resonancia magnética las 2 técnicas de eleccion
para su estudio’®17. La colangiografia retrograda es una
técnica agresiva, que deberd utilizarse exclusivamente
cuando vayan a practicarse procedimientos terapéuticos.
La complicacién mds frecuente de la pancreatitis es la
formacién de seudoquistes pancredticos. Ecografica-
mente se observan como colecciones quisticas, con ecos
débiles en su interior, que suelen localizarse en la cabeza
o en la cola del pancreas. La ecografia en estos casos
también sirve como guia para su drenaje percutineo,
que siempre deberd realizarse después de intentar un
tratamiento médico.

Tabla 4. Diagnistico diferencial del escroto agudo
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Escroto agudo

El dolor escrotal agudo constituye una parte importante
de las consultas en los servicios de urgencias pedidtricos.
En la edad pedidtrica, las causas mds frecuentes de dolor
e hinchazén del escroto son la torsion testicular, la epidi-
dimoorquitis y la torsién de los apéndices testiculares.
Otras causas menos frecuentes de escroto agudo son la
hernia incarcerada, el edema escrotal idiopatico y la pur-
pura de Schénlein-Henoch.

La ecografia es la técnica diagndstica de eleccién en los
casos de escroto agudo, ya que permite visualizar los cam-
bios morfol6gicos y la vascularizacion testicular (tabla 4).

Epididimoorquitis

El origen de la infeccién suele estar en la vejiga o en la
glandula prostética y, a través de los vasos deferentes y del
cordén espermatico, llega al epididimo causando epididi-
mitis. La infeccién puede extenderse al testiculo causan-
do epididimoorquitis. La orquitis aislada es infrecuente.

Existen 2 picos de incidencia, en nifios menores de 2
afios y en nifios con mds 6 afios. La presencia de malfor-
maciones uroldgicas (extrofia vesical, estenosis uretral,
vejiga neurdgena y uréter ectépico) o intestinales (ano
imperforado) deben descartarse siempre en nifios meno-
res de 2 afios que presenten un cuadro de epididimitislg.
Los hallazgos ecogrificos incluyen: aumento de tamafio
del epididimo y/o testiculo, alteracién de la ecogenicidad

y aumento del flujo vascular en Doppler color (fig. 14).

Torsion de los apéndices y del testiculo

Torsion de los apéndices. Existen 5 apéndices que son re-
manentes de los conductos mesonéfricos y paramesoné-
fricos. Mediante ecografia se identifican 3: el apéndice
testicular, el apéndice de la cabeza del epididimo y el de
la cola del epididimo.

Los pacientes con torsién de los apéndices presentan
signos clinicos caracteristicos y muchos no se estudian
ecograficamente.

El estudio ecogrifico muestra un nédulo hiperecogéni-
co, adyacente al testiculo o al epididimo. Suele observar-
se un aumento de flujo periférico alrededor del apéndice.
En algunos casos, puede atrofiarse y calcificar formando
un escrotolito.
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Torsion del apéndice

Epididimoorquitis

Torsién testicular

Escala de grises: ecogenia

Estudio Doppler color

Tratamiento

Nédulo hiperecogénico
adyacente al testiculo
o al epididimo

adyacente al apéndice

Generalmente hipoecogenicidad
del epididimo con
engrosamiento de éste

Aumento del flujo periférico  Aumento de la sefial de Doppler
color en el epididimo
y/o tesficulo. (Traduce hiperemia.)

Conservador Médico

Conservada o heterogénea en fases
evolucionadas. “Espiral del cordén”

Ausencia de sefial Doppler color
o disminucién de éste comparado
con el contralateral.

Quirlrgico
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Figura 14. Epididimitis en un nifio de 9
arios de edad. A. En el corte longitudinal se
visualiza un epididimo muy engrosado en
toda su extension (flechas). B. Doppler del
mismo epididimo mostrando un aumento
de la vascularizacion.

Figura 15. Tvrsion del cordon espermdtico.
A. Corte longitudinal en el canal inguinal
que muestra una masa curvilinea. La
flecha marca el punto de torsion. B. Imagen
intraoperatoria que muestra la torsion del
cordon y confirma los hallazgos ecogrdficos.

Torsion del testiculo. La torsién del testiculo es con-
secuencia de la torsién del cordén, produciendo una
obstruccién del flujo venoso y arterial al teste. Exis-
ten 2 tipos de torsiones, la intravaginal y la extrava-
ginal. Esta tltima ocurre, casi exclusivamente, en re-
cién nacidos. La intravaginal es la mds frecuente y
suele ocurrir en j(')veneslg.

La combinacién de ultrasonidos de alta resolucién
con el Doppler color es la exploracién de eleccion
para establecer el diagnéstico. El testiculo torsiona-
do puede presentar una ausencia de flujo o una dis-
minucién del flujo en comparacién con el contrana-
tural. La visualizacién de la “espiral del cordén” en el
canal inguinal es un signo fiable de torsién testicular
en pacientes con torsion parcial o presencia de flu-

jo? (fig. 15).

Conclusion

La ecografia es un método eficaz en la valo-
racién de multiples enfermedades que son
la causa de una sintomatologia aguda en el
paciente pedidtrico. La radiografia de térax
o abdomen suele ser la primera exploracién
radiolégica y es frecuentemente la ecografia
la siguiente exploracion, debido a su dispo-
nibilidad. En este articulo, ilustramos los
hallazgos ecogrificos mds caracteristicos de
algunas de estas enfermedades.
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