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INTRODUCCION

La unidad de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) es el servicio
dedicado a la asistencia intensiva integral y continuada al nifio cri-
ticamente enfermo. Debe disponer de elementos basicos como in-
fraestructuras adecuadas, material de monitorizacion y terapéutico,
un equipo de profesionales bien cualificados y cobertura de 24 h.

Puntos clave

. ) La ecografia es una técnica que presenta grandes
ventajas practicas, como son su accesibilidad y
portabilidad a la UCIP, no emplea radiacion ionizante y no

precisa sedacion.

) La RM no utiliza radiacién ionizante, permite la
obtencién de imagenes multiplanares, con gran
resolucion anatémica y herramientas como la perfusion
y espectroscopia que actualmente aportan importante
informacién funcional.

La RM suele tener una menor disponibilidad para
estudios de urgencias que la TC y la larga duracion de
las exploraciones implica la necesidad de sedacion.

) La ecografia es la exploracion mas rentable para el
estudio pleural, ya que ademas de diagnosticar el
derrame, permite caracterizarlo y localizar el punto de

punciéon mas adecuado.

La TC toracica esta indicada en algunos casos de
neumonia complicada.

. La TC abdominal con contraste es el método

radiolégico de eleccion en la pancreatitis aguda,
sobre todo para la vigilancia de necrosis y colecciones
liquidas.

Debido a las necesidades especificas de esta unidad, es fundamen-
tal una «relacién asistencial» con el resto de unidades hospitalarias,
entre ellas el servicio de radiodiagnéstico, que debe proporcionar
un apoyo constante y prioritario mediante las técnicas de imagen.
Para ello se deben disponer de aparatos portitiles de rayos
X y ecografia y debe existir una disponibilidad preferente o
urgente de los equipos de tomografia computarizada (TC) y
resonancia magnética (RIM)*3.

¢QUE PRUEBAS DE IMAGEN SUELE

UTILIZAR EL RADIOLOGO EN LA
UCIP?

Ecografia

La ecografia es una técnica que presenta grandes ventajas practi-
cas, como su accesibilidad y portabilidad, la ausencia de radiacién
ionizante, rapidez, bajo coste y realizacién en tiempo real. Ademds
tiene capacidad multiplanar y no requiere sedacién. Sus principa-
les indicaciones torécicas son el estudio del liquido pleural (pre-
sencia de tabicaciones, cuantificacién) y de otras lesiones pleurales,
valoracién de masas yuxtadiafragmaticas, enfermedad pericardica,
eventracién, movimiento diafragmiético y timo. La ecografia
Doppler y el Doppler-color son de utilidad en la evaluacién de
catéteres, anatomia vascular y permeabilidad de los vasos. En el
abdomen es fundamental para la valoracién de visceras macizas, li-
quido libre y estructuras vasculares. La ecografia transfontanelar es
la primera prueba de imagen solicitada en pacientes con fontanela
anterior permeable. Es el método inicial de eleccién en la detec-
cién de hidrocefalia, hemorragia intraventricular y parenquimato-
sa, lesiones hipoxico-isquémicas crénicas y anomalias congénitas.
Como limitaciones presenta que es dependiente del operador, no
permite valorar el parénquima pulmonar porque el aire posee gran
capacidad de reflexién. La presencia de una fontanela pequefa o
cerrada, vias venosas en la fontanela o abundante cabello dificul-
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tan el acceso intracraneal. Las imagenes obtenidas a través de la
fontanela anterior, que tiene un campo de visién limitado, pueden
resultar normales en lesiones isquémicas agudas, alteraciones en
fosa posterior o lesiones corticales.

Tomografia computarizada

La TC es esencial en la evaluacion de enfermedades toracicas y
abdominales, asi como para el estudio del trastorno craneal ur-
gente. Es una técnica rdpida, con menor necesidad de sedacién
(s6lo en lactantes y en general en nifios menores de 5 afios). Es
muy sensible para la deteccién de enfermedad pulmonar, de pa-
red tordcica y via aérea, enfermedad intestinal y retroperitoneal.
También es muy sensible para el diagnéstico de hemorragias
craneales, hidrocefalia y estructuras craneofaciales. La TC de
alta resolucién permite valorar de forma precisa la afectacién
parenquimatosa difusa e infecciones oportunistas en pacientes
inmunocomprometidos. También puede dirigir procedimientos
invasivos. A nivel cerebral se utiliza en estudios urgentes donde
se necesite una evaluacién inmediata o en pacientes inestables.
También es ttil en reconstrucciones volumétricas éseas. Su prin-
cipal limitacién es el uso de radiacién ionizante y contraste yoda-
do. Es fundamental la regulacién de los pardmetros del equipo
de TC (Kv, MAs) en funcién de la edad y el peso del paciente.
La TC proporciona menor definicién del derrame pleural o asci-
tis que la ecografia y del parénquima cerebral respecto a la RM.

Resonancia magnética

La RM no utiliza radiacién ionizante, es multiplanar, con gran
resolucién anatémica y mejor diferenciacion de la sustancia blan-
ca-gris cerebral que la ecografia y la TC. Es muy sensible para
deteccién de enfermedad aguda-hiperaguda cerebral. Ademas, los
avances tecnoldgicos como la perfusion y la espectroscopia aportan
importante informacién funcional. Es muy til para el estudio de
enfermedad cardiaca, masas mediastinicas, trastornos suprarre-
nales, pancredticos, de via biliar o higado. También se emplea en
el estudio de malformaciones congénitas cerebrales, cuadros de
epilepsia, evaluacion de tumores (preoperatoria y postoperatoria),
complicaciones de procesos infecciosos y traumatismos estables en
los que existe discordancia clinico-radiolégica con la TC. Como
principales limitaciones, suele tener una menor disponibilidad
en urgencias. La larga duracién de las exploraciones implica la
necesidad de sedacién de los pacientes, asi como la presencia de
equipos de monitorizacion no ferromagnéticos compatibles con
el equipo de RM. También supone una limitacion el transporte
de enfermos inestables para la realizacién de la prueba, no estando
indicada en pacientes criticos en situacién inestable'.

IDENTIFICACION DE LOS

DISPOSITIVOS EN LAS PRUEBAS
DE IMAGEN. ARTEFACTOS
Y COMPLICACIONES

Es frecuente que los pacientes de UCIP sean portadores de multi-
ples dispositivos especificos segun su enfermedad. Estos dispositi-
vos pueden ocasionar artefactos en la imagen resultante de la RM
y la TC. Dentro de los utilizados, hay que considerar valvulas de
derivacién ventriculo-peritoneal, drenajes ventriculares, sensor de
presién intracraneal (PIC), material quirtrgico y de embolizacion,
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mascarillas de sedacién y cdnulas de traqueostomia. Los tubos
endotraqueales y los catéteres venosos centrales se utilizan rutina-
riamente en la UCIP. El radidlogo desempefia un papel funda-
mental en la evaluacion de la correcta posicién de los catéteres y en
el reconocimiento de las complicaciones derivadas de un uso inco-
rrecto. La radiografia simple es la técnica principal utilizada para
localizar los catéteres y tubos y ante la sospecha de malposicién
(fig. 1 Ay B). La ecografia permite localizar el catéter asi como
diagnosticar las complicaciones vasculares (calcificaciones vascula-
res, trombosis, aneurismas, etc.) y viscerales (infartos, hematomas
parenquimatosos) (fig. 1 C y F). También es util como guia para
la colocacién de un tubo toricico de drenaje pleural. La TC se uti-
liza raramente, sobre todo en caso de sospecha de complicaciones,
principalmente vasculares'.

PAPEL DEL RADIOLOGICO
EN LA PATOLOGIA CEREBRAL

Patologia traumdtica

Traumatismo craneoencefalico y vertebromedular
El TCE grave es poco frecuente en menores de 2 afios. La
TC es la prueba inicial para valorar la hemorragia parenqui-

Figura 1. A) y B) Localizacion de tubo endotraqueal. A) Radiografia
AP de torax que muestra tubo endotraqueal de localizacion baja en
bronguio principal derecho, que condiciona hiperinsuflacion pulmonar
derecha y pérdida de volumen del pulmén izquierdo. B) Mismo
paciente con recolocacion del tubo endotraqueal a 1,5 cm de la carina,

con normalizacion de volimenes pulmonares. G) y D) Trombosis de
vena cava inférior infrahepdtica, tras catéter venoso central en paciente
de 10 meses intervenida de atresia esofigica. ) Ecografia que muestra
imagen hiperecogénica en interior de vena cava inférior compatible

con trombo. D) Ecografia-Doppler que muestra trombosis de vena
cava inferior con flujo periférico. F) Hematoma hepdtico calcificado
adyacente a rama portal izquierda. Ecografia que muestra drea
calcificada de bordes mal definidos, adyacente a rama portal izquierda,
compatible con hematoma calcificado. F) Trombosis portal secundaria a
catéter umbilical en paciente intervenido de TGV. Ecografia-Doppler
que muestra ocupacion de porta derecha por material ecogénico y
ausencia parcial de flujo Doppler por trombosis.
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Figura 2. A)-C) TCE grave con fractura y hematoma epidural.
Paciente con TCE grave tras caida de una litera. Vimatos,
disminucidn del nivel de conciencia y Glasgow de 6. Precisa
intubacion. A) TC craneal simple urgente que muestra un extenso
hematoma epidural frontal izquierdo con herniacion subfalciana.
B) y C) TC craneal en ventana dsea y en reconstrucciones

VR donde se aprecia linea de fractura parietal izquierda sin
desplazamiento. D), E) y F) TCE con lesion axonal difusa
(LAD) grado II. Coma y movimientos de descerebracion.
Elevacion de la PIC. D) TC craneal simple donde se intuye
lesion hipodensa en esplenio de cuerpo calloso. E) y F) RM con
secuencias sagital y axial FLAIR donde se observa hematoma
subdural en tienda de cerebelo y occipital, contusiones en ganglios
basales y cortical, asi como una lesion en esplenio de cuerpo calloso.

matosa y extraaxial, las fracturas craneales y la herniacién. Su
ventaja es que es accesible y ripida en urgencias (fig. 2 A-D).
La RM se utiliza en pacientes estables y es mds sensible que
la TC en la deteccién de pequefias colecciones extraaxiales y
en la lesion axonal difusa (fig. 2 E y F)**.

Las lesiones vertebromedulares son menos comunes en nifios.
En el 30% se afecta la columna cervical alta. Por la anatomia
de la columna en los nifios existe una predisposicién a que
haya un dafio medular sin alteraciones en la radiografia sim-
ple. Se debe realizar RM si se sospecha una lesién espinal sin
anomalias en las radiografias. La RIM permite valorar el dafio
medular, edema de partes blandas, lesiones ligamentosas,
herniaciones y luxaciones traumiticas (fig. 3 A-C)".

Encefalopatia hipéxico-isquémica no neonatal

La TC es la prueba inicial de eleccién en la hipoxia-isquemia no
neonatal. Los hallazgos varian segin el momento del estudio.
Primeras 24 h: TC normal, hipodensidad de los ganglios basales
y cortex insular o realce de cisternas; 24-72 h: edema cerebral
difuso con disminucién de la diferenciacién de la sustancia
blanca-gris; 4-6 dias: se identifica el «signo de la inversién», con
una mayor densidad de la sustancia blanca respecto al cértex (fig.
4 A-C). La RM detecta el dafio mds precoz, ya que la difusién
aparece restringida en las zonas afectadas desde las primeras
24 h hasta el 5.° dia tras el dafio. En las secuencias convencio-
nales existe hiperintensidad en T1 y T2 en ganglios basales y
borramiento de la unién sustancia blanca-gris. La RM también
evalua las secuelas en un dafio crénico (fig. 4 D-F)°.

Figura 3. A)-C) Traumatismo vertebromedular. Accidente de
coche con traumatismo cerebral y medular grave en paciente de 4
afios. Tetraplejia y ausencia de esfuerzo respiratorio. A) y B) El
estudio dseo de columna cervical con radiografia simple en proyeccion
lateral y TC con reconstruccion 3D muestra una dislocacion
atlantoaxoidea. C) RM con secuencia sagital T2 de columna
cervical donde se identifica una seccion medular incompleta en C2

y edema de bulbo y médula cervical hasta nivel C3. Se confirma
Jfractura-luxacion del dpex de la apdfisis odontoides.

Traumatismo no accidental (malos tratos)

Es 10-15 veces mis frecuente que el traumatismo accidental
en menores de un afio. La TC tiene ventajas en el diagnéstico
de la lesion aguda y fracturas craneales. La RM es de utilidad
si existe una alta sospecha clinica de malos tratos no confir-
mada en la TC y permite una mejor valoracién de la exten-
sién total del dafio y de hematomas en estadio subagudo. La
ecografia sirve para la monitorizacion de lesiones.

Los hallazgos mds frecuentes son hematomas subdurales en di-
ferentes estadios evolutivos, hemorragia subaracnoidea, contu-
siones parenquimatosas, fracturas multiples y edema cerebral’.

Patologia infecciosa

Complicaciones de las meningitis bacterianas

En las meningitis no se realizan pruebas de imagen de forma
sistemdtica, se indican en pacientes con diagnéstico dudoso,
deterioro neuroldgico, hipertension intracraneal, convulsiones
y mala evolucién™.

Los higromas subdurales presentan densidad similar al liqui-
do cefalorraquideo (LCR). Tienen localizacion predominante
frontal y temporal. Los empiemas subdurales son menos
frecuentes y de peor pronéstico. La RM-difusién es de gran
ayuda para distinguirlos de los higromas, ya que los empie-
mas presentan restriccién de la difusién.

La hidrocefalia estd presente en el 14-65% de los pacientes
con meningitis bacteriana. La RIM es mds sensible para loca-
lizar el nivel de obstruccién.

La ventriculitis es una complicacién comun en las meningitis bac-
terianas neonatales, sobre todo por Escherichia coli. La formacién
de septos intraventriculares provoca una hidrocefalia tabicada con
formacién de quistes, siendo la ecografia y la RM las pruebas de
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Figura 4. Encefalopatia hipoxico-isquémica grave secundaria a
laringitis aguda. Paciente que sufre parada cardiorrespiratoria
que precisa intubacion. Tetraparesia, crisis convulsivasy coma,
con aumento progresivo de la PIC. A) TC inicial (menos de 24 h)
donde no se observan alteraciones significativas. B) y G) A las 72
b la TC muestra signos de edema cerebral con mala diferenciacion
sustancia blanca-gris, realce de cisura interbemisférica y signo de
la inversion. Sensor de PIC frontal derecho. D), E) y F) RM

con secuencias T1, difusion y FLAIR que muestra afectacion de
ganglios basales aguda-subaguda y signos de edema cerebral.

elecci6n para identificar los septos. La RM es mis sensible ya que
en secuencias de difusién el pus muestra restriccién. Tras la admi-
nistracion de contraste existe realce del epéndimo.

En cuanto a las cerebritis y los abscesos es dificil diferenciar
clinicamente una cerebritis de un absceso establecido. La dis-
tincién es importante, ya que es necesaria la cirugia en caso de
absceso. En la ecografia transfontanelar los abscesos aparecen
como dreas hipoecogénicas, con anillo hiperecogénico (fig. 5
A). La RM es més adecuada para diferenciar los diferentes es-
tadios, siendo la difusién la técnica de eleccién para diferenciar
abscesos de un tumor quistico/necrético (el absceso muestra
una restriccién elevada en el contenido) (fig. 5 B-F).

Otras complicaciones son las trombosis venosas y los infartos
venosos y arteriales.

Tuberculosis cerebral

Puede manifestarse de diferentes formas: meningitis, tuberculomas,
abscesos, cerebritis y tuberculosis miliar. El tuberculoma es mds fre-
cuente en cerebelo y se puede calcificar. Los abscesos tuberculosos
son poco frecuentes, de mayor tamafio y mayor edema perilesional.
La meningitis tuberculosa asocia hidrocefalia y realce de las cister-
nas, con vasculitis de arterias lenticuloestriadas y talamoperforantes,
y causa infartos en los ganglios basales y talimicos™.

Encefalitis virales

La encefalitis por herpes simple es un cuadro de meningoencefa-
litis necrosante fulminante que suele comenzar en Iébulos tempo-
rales y puede extenderse a cortex insular y girus cingulado. En la
RM-difusién aparece restriccién en regiones corticosubcorticales
sin seguir un territorio vascular. En secuencias FLAIR (fluid atte-
nuated inversion recovery) y T2 aparecen éreas de hipersefial.
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Figura 5. Abscesos cerebrales por neumococo. Paciente de 3 meses

con signos de HTIG, estrabismo e bipertonia bilateral. A) Ecografia
transfontanelar donde se visualizan colecciones densas con pared
gruesa y morfologia irregular en hemisferio izquierdo. B), C) y D)
RM con secuencias 12 (B), difusion 61500 (C) y T1 supresion grasa
con contraste (D) donde se observan miiltiples abscesos cerebrales en
hemisferio izquierdo con herniacion subfalciana e hidrocefalia. Existe
marcada restriccion en la difusion del contenido y realce periférico
tras el contraste. E) y F) RM evolutiva con secuencias de difusion

y T1 supresion grasa con contraste donde se aprecia ventriculitis en
asta occipital derecha, con marcado realce del epéndimo y contenido
purulento formando un nivel liquido-liquido. Hematoma subdural
interhemisférico posterior posquirirgico (*).

La encefalitis por varicela zdster ocurre en menos del 0,1% de
los infectados. En la afectacién precoz hay lesiones cerebelosas
y en unién corticosubcortical, cértex cerebral y ganglios basales
y en la tardia, infartos agudos en ganglios basales y corticales.

Encefalomielitis aguda diseminada

Es una enfermedad desmielinizante inmunoinflamatoria monofa-
sica tras una infeccién viral o vacunacién por una respuesta autoin-
munitaria. La RM muestra lesiones desmielinizantes asimétricas
en la sustancia blanca subcortical y profunda. Afecta también al
cortex cerebral, sustancia gris profunda y tronco de encéfalo.

Patologia vascular

Malformaciones vasculares intracraneales

Se pueden dividir en: malformacién venosa, cavernosa, telan-
giectasias capilares y malformacién arteriovenosa (MAV)™2
El diagnostico de la MAYV incluye la TC, angio-RM y arte-
riografia. Aparecen zonas de hemorragia parenquimatosa y/o
intraventricular, calcificaciones, hidrocefalia, zonas de vacio
de sefial de morfologia serpinginosa y nido vascular malfor-
mativo tras la administracién de contraste (fig. 6 A-H)®.

Fistulas arteriovenosas (dural y carétido-cavernosa directa)
y aneurismas intracraneales

Las manifestaciones clinicas dependen de la localizacién y
tamafio. La arteriografia es la prueba de eleccién para su diag-
néstico y/o tratamiento.
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Figura 6. A) y B) Hemorragia intraventricular por malformacion
arteriovenosa (MAV). Paciente con cefalea, nduseas, crisis
convulsiva y pérdida de conciencia brusca. A) y B) TC craneal
simple que muestra una hemorragia intraventricular con catéter
de drenaje ventricular. C), D), E) y F) RM evolutiva con
secuencias T1 simple y SDT1 tras la administracion de contraste,
que muestra hemorragia subaguda intraventricular y extensa

MAV coroidea derecha que afecta a ganglios de la base con drenaje
a venas cerebrales internas. G) y H) Angiografia que pone de
manifiesto un nido angiomatoso coroideo derecho extenso con
aporte de la arteria coroidea anterior y posteriores. Aneurisma en el
interior de la malformacion, en la arteria de Heubner.

Paciente posquirtrgico

Los pacientes neuroquirtrgicos que suelen precisar ingreso en
UCIP son los que requieren cirugia tumoral, intervenciones
por enfermedad neurotraumdtica o cirugia de la epilepsia.
El seguimiento posquirdrgico tumoral se debe realizar en las
primeras 72 h tras la cirugia para valorar la extensién de la
reseccién.

Las complicaciones generales son las hemorragias, hidroce-
falia, edema, neumoencéfalo y neumoventriculo, colecciones
subdurales, etc.

La cirugia de la médula espinal incluye principalmente la
cirugia tumoral y descompresién medular. Las principales

complicaciones son el hematoma postoperatorio, infartos
medulares' y edema (fig. 7 A-C).

Paciente oncolégico

El paciente oncoldgico requiere ingreso en UCIP en caso
de hemorragia, infeccién, hidrocefalia, infiltracién tumoral y
compresién medular (fig. 7 D-F)®.

PAPEL DEL RADIOLOGO EN
LA PATOLOGIA TORACICA

Bronquiolitis

En el 10% de los pacientes la bronquiolitis produce insufi-
ciencia respiratoria aguda que requiere tratamiento en UCIP.
En la radiografia de térax existe generalmente hiperinsu-

Figura 7. A)-C) Sarcoma de Ewing vertebral. Paciente de 4
afios con clinica de compresion medular. RM de columna dorsal
urgente mediante secuencias sagital T2 (A) y axial T1 SG

con contraste y T2 (B y C), donde se aprecia un aplastamiento
vertebral de D11, con masa de partes blandas paravertebral e
invasion del canal vertebral con desplazamiento y compresion
del cordon medular. D), E) y F) Tumor teratoide-rabdoide de
fosa posterior. Paciente de 4 atios con tumor teratoide-rabdoide
de fosa posterior en tratamiento, con pardlisis facial, midriasis
bilateral, deterioro del nivel de conciencia y cuadros de apneas
intermitentes. RM cerebral con secuencias T1 SG con contraste
(D y E) que muestra una extensa diseminacion tumoral con
realce paquimeningeo y leptomeningeo. Vilvula de derivacion
ventricular. TC craneal simple (F) realizada por empeoramiento
clinico del paciente, donde se aprecian signos de edema cerebral
como una hiperdensidad de cisternas y mala diferenciacion
corticosubcortical.

acién pulmonar y aumento de trama, aunque se pueden
fl 1 y to de t , d
presentar otros patrones radiolégicos como infiltrados bron-
coneumonicos o atelectasias®™.

Estatus asmatico

Se considera un episodio asmdtico grave y persistente, de apa-
ricién aguda, que no responde al tratamiento broncodilatador
y que evoluciona a insuficiencia respiratoria grave. La radio-
grafia de térax es fundamental para el diagndstico, ya que
puede detectar sobreinfeccién (neumonia) y complicaciones
como el sindrome de fuga aérea (neumotérax, neumomedias-
tino y enfisema subcutineo). La TC toricica se realizard en
caso de radiografia dudosa o discordancia clinico-radiolégica

(fig. 8 A-C).

Sindrome de dificultad respiratoria aguda

El SDRA es secundario a multiples etiologias tanto de
origen pulmonar (neumonia) como sistémico (sepsis o trau-
matismos). En su diagnéstico tiene un papel importante la
radiografia de térax, donde se visualizan infiltrados difusos
alveolointersticiales bilaterales. En la TC torécica coinciden
areas de colapso pulmonar y edema alveolar, con otras de
hiperinsuflacién, que muchas veces no pueden visualizarse en
la radiografia de térax, no obstante, el riesgo de traslado del
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Figura 8. A)-C) Estatus asmdtico. Paciente de 9 afios con crisis
asmdtica severa que desarrolld neumotdrax, neumomediastino

y enfisema subcutdneo. Radiografia AP de torax (4) en la

que se aprecia un enfisema subcutdneo tordcico y cervical y
neumomediastino. TC de torax (B y C) que confirma el hallazgo
de neumomediastino y enfisema subcutdneo cervical grave y
tordcico, asociado a pequerio neumotdrax bilateral. D), E) y F)
Taponamiento cardiaco. Paciente de 4 atios con insuficiencia
cardiaca, inestabilidad hemodindmica, taquicardia e hipotension.
Ingresa en UCIP para canalizacion de via venosa central y via
arterial. Radiografia AP de torax (D) donde se visualiza una
cardiomegalia y un severo derrame pleural derecho y pericdrdico.
Este hallazgo se confirma con ecografia (E), que muestra un
efecto de masa del derrame pericdardico sobre el ventriculo derecho.
La TC tordcica (F) se realiza por sospecha de complicacion
vascular e insuficiencia hepdtica. Muestra un derrame pericdrdico
masivo y un importante derrame pleural derecho.

paciente a la sala de radiologia hace que no pueda realizarse
en la mayoria de los casos en el momento agudo®.

Taponamiento cardiaco

Se produce cuando el liquido se acumula ripidamente en
el saco pericirdico y la presién intrapericardica restringe el
llenado ventricular. En la radiografia de térax la silueta car-
diaca estd aumentada en derrames grandes (silueta de botella
de agua), pero puede ser normal en casos muy agudos. La
ecografia es muy util para valorar la presencia de derrame pe-
ricdrdico y pleural (fig. 8 D-F).

Derrame pleural

La causa mds frecuente de derrame y empiema pleural en nifios es
el derrame paraneuménico. La radiografia de térax muestra una
obliteracién del seno costofrénico ipsolateral. No detecta pequefias
cantidades de liquido. La ecografia toricica es la exploracién mas
rentable. Ademds de diagnosticar el derrame, permite identifi-
car tabiques, diferencia entre liquido y engrosamiento pleural y
permite localizar el punto mds adecuado para la realizacién de la
toracocentesis o colocacién de drenaje (fig. 9 4-C). La TC no estd
indicada de forma sistemdtica. Demuestra alteraciones del parén-
quima subyacente (atelectasias) y es util para diferenciar un empie-
ma con colecciones hidroaéreas de un absceso pulmonar".
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Figura 9. A)-C) Derrame pleural. Paciente de 4 afios con

fiebre elevada, tos, mucosidad y dificultad respiratoria. En

la radiografia AP de torax (A) se identifica una extensa
opacificacion del hemitdrax izquierdo indicativa de neumonia con

derrame asociado. Se realiza una ecografia (B) donde se confirma
la presencia de un importante derrame pleural paraneumdonico
sin signos de complicacion. Durante su ingreso, el paciente

sufre un empeoramiento clinico con taquipnea, moderado tiraje
subcostal y taquicardia, requiriendo ingreso en UCIP para control
de constantes vitales y drenaje pleural. Se realiza ecografia
tordcica a la semana (G) que muestra un aumento del derrame
pleural, multitabicado, conformando un patron «en panal de
abejas». D)-F) Neumonia necrosante con fistula broncopleural,
neumatocele e hidroneumotdorax. Paciente de 3 atios que ingresa
en UCIP por dificultad respiratoria, decaimiento y fiebre
elevada. Radiografia AP de torax realizada al ingreso (D) en

la que se aprecia una opacificacion de gran parte del hemitorax
izquierdo por extensa neumonia. Se realiza ecografia tordcica (E)
en la que se confirma una extensa neumonia con dreas anecoicas e
hipovasculares por necrosis, asociada a pequefio derrame pleural.
A los 10 dias del ingreso y ante el empeoramiento clinico del
paciente, se realiza TC de tdrax con contraste intravenoso (F)
que muestra un gran hidroneumotdrax izquierdo, un infiltrado
pulmonar residual y pequerios neumatoceles pulmonares.

Neumonia

La neumonia representa la primera causa de mortalidad en
nifios menores de 5 afios en el mundo. Un 7-15% requieren
ingreso hospitalario. La radiografia de térax es fundamental
para definir la extension del proceso y valorar su evolucién
(fig. 9 D). En el 80% de los casos la radiografia se normali-
za de 3 a 4 semanas después de la infeccién mientras que el
30% restante lo hard a los 3-4 meses. Cuando la evolucién
es favorable no es necesario repetir los estudios radiolégicos
durante el tratamiento. La ecografia es muy util para valorar
la presencia de derrame pleural asociado al proceso neumo-
nico y sus caracteristicas y la presencia de dreas de necrosis
pulmonar (fig. 9 E). La TC estd indicada en algunos casos
de neumonia complicada (neumonia necrosante, cavitada o
absceso pulmonar) (fig. 9 F).
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Figura 10. A) y B). Enfermedad de injerto contra huésped (EICH)
cutdnea, hepdtica e intestinal. Sindrome venooclusivo hepatico.
Paciente de 5 arios con leucemia mielomonocitica, tratada con TPH.
TC de abdomen con contraste intravenoso (A 'y B) que muestra

una moderada esplenomegalia con extensas dreas hipodensas por
infartos, moderada ascitis multicompartimental e importante
distension de asas intestinales con engrosamiento parietal y realce.
Hematoma mural en ciego y colon ascendente. C) Contusiones
timicas tras caida de televisor en térax. TC tordcico con contraste
intravenoso donde se identifican zonas hipodensas en timo por
contusiones. D) Grave traumatismo tordcico. TC tordcica en la

que se visualiza un grave neumomediastino, enfisema subcutdneo

y neumotdrax bilateral con atelectasia completa pulmonar bilateral
y contusiones pulmonares. E) y F) Traumatismo abdominal con
manillar de bicicleta. TC abdominal con contraste intravenoso

que muestra una rotura de cuerpo y cola de pdncreas, con posterior
formacion de gran seudoquiste pancredtico.

Afectacién renal e insuficiencia hepética aguda

La ecografia es el método de imagen de eleccién tanto en la
infeccién del tracto urinario como en la insuficiencia renal
aguda (IRA), ya que descarta la uropatia obstructiva y va-
lora el tamafio y la ecogenicidad del parénquima renal. La
ecografia-Doppler debe realizarse en toda IRA para evaluar
el flujo en los vasos renales y en casos de sospecha de pielo-
nefritis.

Las infecciones son la causa mds frecuente de fallo hepitico
agudo de etiologia conocida. Se recomienda la realizacién
de ecografia abdominal y de flujo hepdtico para descartar
tumor hepitico, abscesos o quistes, ascitis y valorar signos de
hipertension portal. La TC craneal estd indicada si hay em-
peoramiento inesperado del nivel de conciencia o signos de
tocalidad neuroldgica.

Hemorragia digestiva
En el nifio en estado critico, fuera del periodo neonatal, las
causas mds importantes son, por orden de frecuencia, una
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lesién aguda de la mucosa gastroduodenal (Glcera de estrés),
varices esofdgicas, isquemia intestinal: vélvulo-obstruccién, en-
terocolitis necrosante o traumatismo. La ecografia y la TC ab-
dominal con contraste son las pruebas de imagen de eleccién.

Pancreatitis aguda

Tiene una baja incidencia y morbimortalidad en la edad pe-
didtrica. En nifios las causas mds frecuentes son las infeccio-
nes virales, el traumatismo, las secundarias a medicamentos
y las anomalias congénitas del conducto pancredtico. En
adolescentes la causa mds frecuente es la litiasis biliar. En la
radiografia de abdomen se manifiesta como el signo del «asa
centinela» y si afecta al colon transverso y descendente el
«signo del colon cortado». La ecografia es ttil para descartar
la obstruccién de la via biliar, colecistitis o litiasis del colédo-
co, asi como para la valoracién de liquido libre. La TC con
contraste es el método radiolégico de eleccion, sobre todo
para la vigilancia de necrosis pancredtica (muy frecuente, in-
dicativa de gravedad), seudoquistes (aparecen a las 48 h de los
primeros sintomas) y colecciones liquidas. Tanto la ecografia
como la TC de abdomen son normales en un 20% de los ni-
fios al inicio del cuadro®®.

Infeccién nosocomial

Es un problema muy importante en la UCIP, fundamental-
mente en pacientes oncolégicos e inmunodeprimidos. Es una
causa importante de mortalidad en UCIP, estimdndose en
un 11%. Las bacteriemias relacionadas con catéter y las neu-
monias son las IN mds frecuentes en nifios, seguidas por las
infecciones del tracto urinario.

Infecciones en el nifio inmunodeprimido
Constituyen la complicacién mds frecuente e importante de
estos pacientes. Las mds frecuentes son sepsis, neumonia,
sinusitis, meningitis, absceso cerebral, encefalitis, celulitis,
tiflitis, enterocolitis necrosante y hepatitis.

Postoperatorio de cirugia tordcica y abdominal

El postoperatorio del nifio tras una cirugia toracica y ab-
dominal es un motivo frecuente de ingreso en UCIP para
estabilizacién inicial o porque son previsibles unos cuidados
complejos. Las complicaciones mds frecuentes de la cirugia
abdominal son infecciosas (peritonitis, absceso intraab-
dominal e infeccién de la herida quirdrgica), dehiscencia,
fistulas intestinales, obstruccién intestinal y hemorragia
posquirtrgica.

Paciente trasplantado

La ecografia y la ecografia-Doppler abdominal son funda-
mentales en el paciente trasplantado renal y hepditico, para
determinar la permeabilidad y la anatomia vascular. Permite
valorar complicaciones como un fallo primario del injerto,
problemas de la anastomosis biliar u obstruccién de la via
biliar, trombosis o estenosis vascular, rechazo o infecciones.
También detecta el linfocele, la fistula urinaria y la hidrone-
frosis del injerto. La arteriografia servird para realizar trata-
miento con angioplastia transluminal en caso de estenosis de
la arteria renal.

El trasplante pulmonar es una opcidn terapéutica para los
nifios con enfermedades pulmonares terminales como la
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fibrosis quistica. La TC permite diagnosticar las compli-
caciones mds frecuentes como el fallo primario del injerto,
edema e infeccién pulmonar, hemorragia, complicaciones
de las anastomosis bronquiales y vasculares y bronquiolitis
obliterante.

Todos los pacientes que han recibido un trasplante hemato-
poyético (TPH) presentan infecciones en algin momento de
su evolucién y tienen el riesgo de desarrollar una enfermedad
injerto contra huésped (EICH) en caso de trasplantes autélo-
gos, con afectacion cutdnea, hepdtica, gastrointestinal, ocular
y/o pulmonar (fig. 10 A y B). La enfermedad venooclusiva
hepitica es cada vez menos frecuente y se debe al efecto de la
quimioterapia y radioterapia®.

Politraumatismo

Dos tercios de los politraumatismos graves en el nifio tie-
nen una lesion encefilica asociada y hasta el 50% presentan
lesiones tordcicas y abdominales. Son la principal causa
de morbimortalidad infantil en los paises desarrollados y
representan un importante porcentaje de los pacientes que
ingresan en la UCIP. Las radiografias de térax y pelvis son
prioritarias. La ecografia abdominal es esencial en el pa-
ciente inestable. La T'C de crineo, columna cervical, térax o
abdomen se realizard segun indicacién clinica y tras la esta-
bilizacién hemodinimica®.

El traumatismo toricico es el que con mds frecuencia afecta a
la via aérea, por lo que se considera un marcador de severidad
en el politraumatismo, siendo las lesiones con mayor riesgo
de muerte el neumotdrax a tensién, abierto o espirativo, el
hemotdrax masivo, el «volet costal» y el taponamiento cardia-
co (fig. 10 Cy D).

Las lesiones traumdticas abdominales suelen ser cerradas,
con afectacién del higado y bazo de forma mds frecuente. La
radiografia de abdomen permite valorar el neumoperitoneo.
Con la ecografia abdominal urgente se detecta precozmente
la presencia de hemoperitoneo y lesiones en 6rganos sélidos
que indiquen una laparotomia de urgencia. La actitud ante
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un traumatismo cerrado de abdomen debe ser conservadora,
siempre que los signos vitales y el hematocrito sean estables.
Se realizard vigilancia intensiva con ecografias abdominales
diarias y una T'C abdominal en caso de empeoramiento clini-
co o ecografia dudosa (fig. 10 E-F).

CONCLUSIONES

La medicina intensiva pedidtrica es una especialidad con his-
toria reciente, que proporciona asistencia a los nifios critica-
mente enfermos. Debido a las necesidades especificas de esta
unidad, es fundamental una «relacién asistencial» con el resto
de unidades hospitalarias. El servicio de radiodiagnéstico de-
be proporcionar un apoyo constante y prioritario mediante las
técnicas de imagen, siendo conveniente también que exista
un equipo de radiélogos especializados en el dmbito pedidtri-
co que cubran esta asistencia.
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