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OBJETIVO DOCENTE

 Conocer las principales etiologias implicadas en |la obstruccion de la via aérea en ninos.
* Describir los hallazgos radiolégicos.

REVISION DEL TEMA:
OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA EN NINOS

MOTIVO FRECUENTE DE
CONSULTA

POTENCIALMENTE LETAL

La obstruccion puede implicar a
via aérea superior o inferior

fosas nasales
faringe
laringe

arbol traqueobronquial
bronquiolos terminales

CLINICA: estridor, taquipnea, disnea, grufiidos, apnea, deterioro progresivo

hasta parada cardiorrespiratoria

4 N

INSPIRATORIO SIPASICO ESPIRATORIO

epiglotis, glotis, subglotis nspiratorio y espiratorio traquea
RIS 5 ’ 5 glotis, subglotis .
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REPASO ANATOMICO RX LAT DE CUELLO CONSIDERACIONES TECNICAS / PITFALL

Técnica correcta en Rx Lateral de cuello:
Paciente de pie.

Cabeza en posicidon neutra o ligeramente
hiperextendida, boca cerrada, en maxima
inspiracion por la nariz y sin tragar, para
diferenciar las estructuras de la nasofaringe.

ADENOIDES
PALAE —

.
L)

AMIGDALA

ESPACIO
GLOSOEPIGES

EPIGLOTIS

GLOTIS ‘ ARITENO- ‘
L EPIGLOTICO

TRAQUEA

Proyeccion dificil de adquirir en ninos

PEGUENOS O que no.coI?boran.. | Nifio de 28 meses, roncador. Hipertrofia
En. s.ltu.auones d.e distres re§P|rator|o hay que adenoamigdalar y pseudoengrosamiento del
minimizar la ansiedad del ninoy en |la espacio prevertebral

sospecha de epiglotitis disponer de un equipo

. ., PSEUDOENGROSAMIENTO DEL ESPACIO
de intubacion cercano.

PREVERTEBRAL: Si la Rx. de cuello lateral se

realiza con el cuello en flexion o en
GROSOR NORMAL ESPACIO PREVERTEBRAL espiracion se produce un falso aumento del

<oiguala7 mm a la altura de C2 espacio prevertebral. Sucede en nifios
<oigualal4 mm alaaltura de C6 en menores de 2 anos, con cuello corto y dificil
menores de 15 anos de colocarlos en extension completa. El

diagnostico diferencial principal es con el
absceso retrofaringeo.
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PATOLOGIA INFECCIOSA QUE CAUSA OBSTRUCCION DE LA VIA
AEREA

AFECTACION INTRINSECA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

1. CRUP /LARINGITIS SUBGLOTICA AGUDA Rx. cuello
2. TRAQUEITIS EXUDATIVA / CRUP MEMBRANOSO Lateral y
3. EPIGLOTITIS AGUDA AP

COMPRESION EXTRINSECA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

ABSCESO RETROFARINGEO
ABSCESO PARAFARINGEO Lateral
ABSCESO PERIAMIGDALINO ECO

ol o

ABSCESO TIROIDEO C/R

COMPRESION EXTRINSECA DE LA VIA AEREA INFERIOR

1. ADENOPATIAS
2. ABSCESO PULMONAR
3. EMPIEMA

Rx. Torax
TC / RM

INFECCION / INFLAMACION DE LA VIA AEREA INFERIOR

1. BRONQUIOLITIS: ninos <2 anos, Virus Respiratorio Sincitial.
2. BRONOQUITIS: ninos > 2 anos, otros virus.
3. ASMA: no precisa pruebas de imagen salvo sospecha

de complicaciones.
4. BRONQUIOLITIS OBLITERANTE POSTINFECCIOSA.

GRANULOMA ENDOBRONQUIAL.

d

Cursan con inflamacion de la via aérea.
Por imagen: engrosamientos bronquiales, hiperinsuflacion, signos indirectos de

obstruccion de la via aérea pequena (atrapamiento aéreo).
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CRUP / LARINGITIS SUBGLOTICA AGUDA

* |nflamacion subglotica de origen virico.

* Causa + frecuente de obstruccion de via aérea en el nino pequeino (6 meses - 3 anos).

* (Clinica: Tos perruna que empeora por la noche y con el llanto, disfonia, estridor
inspiratorio intermitente vy dificultad respiratoria.

* Diagnostico: clinico y NO suele precisar de prueba de imagen salvo para diferenciarlo de
una epiglotitis, absceso retrofaringeo o en casos dudosos o de evolucidn atipica.

e Sjafecta a ninos mayores de 3 anos o los sintomas no se resuelven en unos pocos dias

hay que pensar en un origen bacteriano (crup membranoso / traqueitis bacteriana) o
una aspiracion de cuerpo extrano.

Rx. AP Cuello:
Signo del campanario o de |la punta del lapiz que traduce edema subglotico.
Rx. Lateral Cuello:
Estenosis subglotica (aumento de densidad en region subglotica)
+/- sobredistension de la hipofaringe.
ldentificar la epiglotis normal: excluir epiglotitis.

A

A. Nino de 23 meses. Tos perruna, afonia
y estridor inspiratorio de 24 h de
evolucion. Rx. Lat de cuello: estenosis
subglotica, engrosamiento de los
repliegues ariepigloticos con morfologia
convexa superiormente y distension de |a
hipofaringe.
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semi SEDESTACION

Ay B: Nina de 4 anos, clinica de crup.
Aspirado nasofaringeo + a virus Influenza
A.

A: RX. Lateral de cuello:

Estenosis subglotica (=), sobredistension
hipofaringe ( # ) y engrosamiento de los
repliegues ariepigloticos con morfologia
convexa superiormente. Epiglotis de
morfologia normal.

B: Rx. Torax AP:
Subglotis con morfologia en punta de C: Morfologia de la via aérea subglotica normal,

lapiz. en cuello de botella, en nino de 26 meses.
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EPIGLOTITIS AGUDA

* [nflamacidn de la epiglotis y tejidos blandos adyacentes.

 Haemophilus influenzae tipo B. L a incidencia ha disminuido con la vacunacion y ha
aumentado la edad de presentacion.

* Clinica: Debut brusco de estridor, disfagia, fiebre, dolor de garganta, dificultad
respiratoria, ronquera, babeo.

* Obstruccion de la via aérea alta potencialmente grave, puede requerir intubacion.

El diagnostico es clinico, no suele ser necesaria prueba de imagen.
Rx. Lateral cuello:
Signo del pulgar: engrosamiento / edema de epiglotis.
Engrosamiento de repliegues ariepigloticos, edema subglotico.
Si progresa: edema de supraglotis.

A B

e ¥

A: Nino de 24 meses, dificultad respiratoria de 2 horas de evolucidn, febricula y
mucosidad nasal. Sialorrea y estridor en reposo sin tos.

Rx. Lateral de cuello: epiglotis sigho “del pulgar” (—) y engrosamiento de los repliegues
ariepigloticos ( —) y sobredistension de la hipofaringe.

B: corte axial de TC de un paciente joven con epiglotitis, con un importante edema de
epiglotis.
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TRAQUEITIS EXUDATIVA / CRUP MEMBRANQOSO

* |nfeccion purulenta con formacion de placas exudativas
(pseudomembranas) a lo largo de la pared traqueal.

* Staphylococcus aureus.

* Ninos de mas edad que en el crup.

* (Causa poco frecuente pero potencialmente grave de
obstruccion de la via aérea superior.

.....
Lo

Rx. Lateral de cuello:
Estrechamiento subglotico simétrico o asimétrico en un nino de
mas edad que en el crup.
Alta sospecha: Irregularidad en forma de placa en la pared de |a
traquea.
Lo mas caracteristico: Imagen lineal de densidad de partes
blandas en la via aérea (pseudomembrana).

it : d‘l-.
A. Carlson Merrow, Jr., MD, FAAP.
Bacterial Tracheitis. Statdx.

COMPRESION EXTRINSECA DE LA VIA AEREA SUPERIOR DE CAUSA
INFECCIOSA

* Los procesos infecciosos cervicales pueden producir una compresion extrinseca sobre |a
via aérea superior condicionando una obstruccion de ésta. Destacaremos los abscesos
retrofaringeos, parafaringeos y periamigdalinos.

ABSCESO RETROFARINGEO

 Acumulacién de liquido purulento en el espacio retrofaringeo (ERF).

* Clinica: principalmente ninos menores de 6 anos. Disfagia, dolor de garganta, limitacion
de los movimientos cervicales (sobre todo la extensidon) estridor, adenopatias cervicales.

* Paciente séptico, febril, con elevacion de parametros infecciosos.

* Staphylococcus aureus, Haemofilus, Streptococcus.

* Etiologia: siembre de una infeccion de cabeza — cuello a un ganglio, donde se produce un
absceso intraganglionar y su ruptura produce un absceso retrofaringeo.

* QOtras etiologias: diseminacion ventral de una discitis u osteomielitis (+ frecuente en
adultos) o cuerpo extrano penetrante faringeo (mecanismo habitual: caida con un cuerpo
extrano en la boca que choca con la pared faringea y produce una herida penetrante).
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ABSCESO RETROFARINGEO

Rx L de cuello:

ECO:

TC o RM.:;

complicaciones.

Engrosamiento de los tejidos blandos prevertebrales, gas en ERF.

Valora la presencia de colecciones superficiales y la permeabilidad vascular.
Limitacion para valorar la extension al ERF y mediastino.

Valora la extension transespacial y craneocaudal, compresion de via aérea, otras

Nina de 13 meses,
fiebre elevada (39.29)
v dificultad para la
movilidad cervical
activa y pasiva.
Analitica con
parametros
infecciosos elevados.
A: Rx Lateral de
cuello: aumento del
espacio prevertebral
B, C, D: RM:
aumento de partes
blandas
prevertebrales con
cambios inflamatorios
v absceso en el ERF
derecho, que
impronta sobre |a via
aérea disminuyendo
su calibre y desplaza
estructuras las
vasculares.
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Nino de 21 meses con decaimiento, fiebre, tumefaccion mandibular derecha, trismus y
dificultad para la rotacion cervical.
A: Rx. Cavum lateral: Aumento significativo del grosor de las partes blandas retrofaringeas.
B, C, D: TC con CIV: Absceso periamigdalino con extension al ERF, desplazamiento y
compresion de la via aérea. Vena yugular derecha permeable, aunque comprimida.
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COMPLICACIONES DEL ABSCESO RETROFARINGEO

* Compromiso de la via aérea.

 Extension mediastinica.

 Desplazamiento y compresion de estructuras vasculares, trombosis yugular.

 Estrechamiento de la arteria carotida interna secundaria a espasmo.

 Pseudoaneurisma de la arteria carotida interna (germen principalmente implicado:
Staphylococo aureus meticilin resistente).

* Sindrome de Grisel: subluxacidon rotacional atloaxoidea, no traumatica, acompanando a
una infeccion respiratoria alta, otitis media, faringitis, absceso retrofaringeo o cirugia
del area ORL.

* Sindrome de Lemierre: TRIADA TIPICA: Faringitis + Trombosis venosa + embolismos
septicos que suelen cavitar. Mas frecuentemente secundario a una sepsis postanginosa.

EXTENSION MEDIASTINICA:
A, B, C: Nina de 9 meses con absceso retrofaringeo
que se extiende desde clivus hasta mediastino (T5).

Ante la sospecha de un absceso retrofaringeo la
prueba de imagen seccional debe abarcar desde la
base del craneo hasta la carina.




3'7 Congreso ~ Barcelona

Nacional

P

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

A, B:
Sindrome de Grisel:
subluxacion rotacional
atloaxoidea, no
traumatica, en paciente
con absceso
parafaringeo.

C: compresion de la
vena yugular Drch.,
nino de 21 meses con
S CHERNEERE NIl ER R ELIRERERCIEICEN | gbsceso periamigdalino

| v en el ERF (mostrado
previamente)
‘. D: Paciente de 14
. e meses. Ronquera y

dificultad respiratoria.
Anemia importante.
Absceso en el ERFy
periamigdalino con
pseudoaneurisma de la
arteria carotida interna.

E, F: Sindrome de
Lemierre: Varon de 17
anos con shock séptico

v fallo multiorganico
secundario a absceso
periamigdalino (no
mostrado):
Trombosis de la vena

vugular interna y

embolismos sépticos
pulmonares.



3'7 Congreso — Barcelona

Nacional ey
CENTRO DE 2 2 / 2 5 ' 4
Y, 3

CONVENCIONES Y |
INTERNACIONALES MAYO 2024 4V 7

AFECTACION DE LA VIA AEREA INFERIOR DE CAUSA INFECCIOSA
/INFLAMATORIA: COMPRESION EXTRINSECA / AFECTACION INTRINSECA

" 4

Adenopatias por TBC, de baja densidad, necroéticas, en la regidon subcarinal e hiliar bilateral, que
condicionan apertura de la bifurcacion hiliar y compresion sobre el bronquio lobar inferior izquierdo.
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Nino de 10 meses, diagnosticado de primoinfeccion TBC. (A) Rx.
Torax: atelectasia de LSI, que no varia tras tratamiento con cuatro

farmacos. (B, C, D) TC: Obliteracion de la division superior del
bronquio del LS| con atelectasia del LSI, visualizando unicamente

pequeno bronquiolograma aéreo aislado en el seno de la
atelectasia. Adenopatias hiliares. La broncoscopia demostro un

granuloma tuberculoso.

* La tuberculosis primaria cursa hasta en un 96% de los ninos con adenopatias mediastinicas,

principalmente hiliares y paratraqueales derechas.
* La atelectasia lobar o segmentaria es frecuente en TBC primaria en menores de 2 anos, bien por

afectacion endobronquial como por compresion extrinseca por adenopatias.
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ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO

* Entidad potencialmente peligrosa, incluso con riesgo vital.

 Mas frecuente en menores de 4 anos.

 Mas frecuentes los cuerpos extranos radiolucidos (frutos secos) frente a radiopacos.

* Localizacion mas frecuente: via aérea inferior (bronquio principal, sobre todo el derecho,
seguido de la traquea).

* Los cuerpos extranos alojados en esofago de forma subaguda o cronica pueden causar
compresion extrinseca de la via aérea secundaria al edema y cambios inflamatorios que
se generan alrededor del cuerpo extrano.

e (Clinica:

* Sila aspiracidon es presenciada: episodio de asfixia que puede seguirse de periodo libre
de sintomas.

* Sila aspiracion no es presenciada: tos, disnea o irritabilidad, bronquitis y
broncoespasmo, sibilantes, estridor agudo.

* Via aérea superior: estridor agudo vy distres respiratorio.

ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO: VIA AEREA INFERIOR

Rx. de torax: hasta el 30 — 40% son normales.

* Cuerpo extrano enclavado: atelectasia pulmonar completa o lobar.
 Cuerpo extrano no enclavado que condiciona mecanismo valvular (permite la entrada de
aire, pero no la salida): SIGNOS DE ATRAPAMIENTO AEREO: hiperinsuflacion de un |obulo

o pulmoén que no cambia de volumen en espiracion o decubito, oligohemia,
aplanamiento diafragmatico.

* Aparicion de complicaciones: atelectasia, neumonia, neumotorax o neumomediastino,
bronquiectasias.

TC:
Ayuda a detectar el cuerpo extrano intrabronquial.

Fibrobroncoscopia:
Gold Standard.

Permite |la extraccion de cuerpo extrano.
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Nina de 20 meses con neumonia dos meses antes y desde entonces febricula intermitente y tos seca.
Rx. Torax AP: A: condensacion atelectasica base izquierda. B: hiperinsuflacion del pulmon izquierdo.
Broncoscopia rigida con extraccion de fragmento de almendra del bronquio principal izquierdo

- Y - e
- > a ' g = 4
Pulmon nino(P) a
Hospital DogbstiB Pulmon nino(P) 29
= RX DE TORAX DECUBITO LATER/SE

Nino de 19 meses que presenta ruidos al respirar tras tragar un cuerpo extrano.

En la Rx. torax AP sospecha de atrapamiento aéreo en pulmon derecho que se confirma en Rx. en
ambos decubitos laterales con rayo horizontal: en decubito lateral derecho deberia colapsarse el
pulmon drcho. y no se colapsa. El pulmon izquierdo si se colapsa en decubito lateral izquierdo.
Broncoscopia: cuerpo extrano en el inicio del bronquio principal derecho.
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Nino de 23 meses, tos
persistente.

A: Rx. torax:
atelectasiade LID y
LM.

B, C, D: TC: atelectasia
de LM y atelectasia
parcial de LID e
hiperinsuflacion de
los segmentos no
atelectasiados de LID.
Ocupacion
endoluminal del
bronquio
intermediario.
Fibrobroncoscopia:
extraccion de
cacahuete en el
bronquio
intermediario.

A, B: Rx. Torax
PA y Lateral:
Cuerpo extrano
radiopaco en €|
bronquio
principal e
interlobar
descendente
derechos.
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ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO: VIA AEREA INFERIOR

A: cuerpo extrano enclavado
en el bronquio principal
izquierdo con atelectasia

completa del pulmodn izqg., que
condiciono distrés respiratorio
severo y parada
cardiorrespiratoria.

B: nino con dificultad
respiratoria muy severa,
neumomediastino y enfisema
subcutaneo muy severos
disecando el tejido celular
Ortesia: Servicio de radiologia H. In ' subcutaneo, secundario a un
MiYalencia. cuerpo extrafio enclavado.

Ante un colapso pulmonar o un neumomediastino que no evoluciona favorablemente hay
que sospechar un cuerpo extrano enclavado.

ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO: ViA AEREA SUPERIOR

RX. Cuello:
Si es radiopaco se visualizara el
cuerpo extrano. Si no es
radiopaco: densidad de partes
blandas en la via aérea con
pérdida de visualizacion de los
contornos de la pared aérea.

A: Nino de 6 anos. Sufre un
atragantamiento mientras comia
pipas con dificultad respiratoria y

estridor inspiratorio. Rx Lat de
cuello: Pipa en traquea.
B: Rx lat de cuello: cuerpo
extrano radiopaco en esofago e
hipofaringe.
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QUISTES CONGENITOS CERVICALES / MEDIASTINICOS

 Masas congénitas de diagnostico frecuente en la edad pediatrica o
adultos jovenes, de consistencia blanda y fluctuantes.
* Lento crecimiento salvo complicacion (sobreinfeccion, sangrado).
* Tendencia a la recidiva tras el drenaje.
* Posible compromiso de la via aérea: segun tamano y localizacion.
* Los mas frecuentes:
* (Quiste conducto tirogloso.
* Quistes branquiales.
 Malformacion vascular simple: malformacion linfatica (linfangioma).
* (Quiste de conducto timofaringeo.
* Otros: quiste de vallécula.

CERVICALES

)

MEDIASTINO

 Masas congénitas poco frecuentes de diversos origenes embriologicos.
* Los mas frecuentes son los derivados del intestino anterior:

 Quiste broncogénico (mas frecuente).

* Quiste de duplicacion esofagico.

* Quiste neuroentérico.

* Menos frecuentes: quiste de origen mesotelial (quiste pleural y quiste
pericardico), quiste timofaringeo, quiste de conducto toracico,
linfangioma, meningocele.

* Sintomas: por efecto de masa sobre las estructuras adyacentes o
complicacion del quiste: dolor toracico, tos, disnea, sibilantes, fiebre,
hemoptisis, compresion de la via aérea.

* Tendencia a recurrir tras drenaje o ablacion.

* Ecografia: estudio inicial en cuello. Confirma la naturaleza quistica, tamano, extension,
relaciones anatdmicas con estructuras de vecindad.

 TC: valorar tejidos blandos adyacentes, tamano y extension en profundidad en masas
grandes. Detecta calcificaciones.

 RM: mayor resolucion tisular, mejor valoracion de |la extension en territorios complejos
(suelo de la boca). En T1 la intensidad de senal puede ser variable, en funcidn de su
contenido proteinaceo o hemorragico.

* CIV: presencia de vascularizacidon, nodulos captantes, captacion mural en caso de
complicaciones.

 PAAF ecoguiada: para analisis citologico, drenaje evacuador, esclerosis.
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MALFORMACION VASCULAR SIMPLE / MALFORMACION LINFATICA

Es la tumoracion mas frecuente de la region retrofaringea.

Masa quistica, unilobulada o multilobulada, con pared fina, de tamano variable.
Cualquier localizacion de la cara y cuello, posibilidad de localizacion transespacial, con
extension a distintos espacios cervicales contiguos.

Tendencia a invaginarse entre las distintas estructuras, sin gran efecto de masa.
Pueden presentar septos o nivel liquido-liquido si sangran.

No realzan con contraste intravenoso salvo que se acompanen de componentes
vasculares (malformacion vascular combinada).

A: T2 SPIR

D: T2 SPIR

RN con gran masa quistica cervical posterolateral derecha de diagndstico prenatal, confirmada en
ecografia postnatal (B). RM (A, C, D, E): masa quistica, con contenido proteinaceo / hematico,
con algun tabique, que se extiende en profundidad por detras y entre los grandes vasos (carotida
v yugular) hasta el espacio prevertebral. Condiciona colapso parcial de la via aérea superior en la
region glotica.



Congreso — Barcelona .+

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5 4 £ -

CONVENCIONES
INTERNACIONALES

‘/:\:7 j I" ‘
f ’/ ' f ' 3 - X A N\ -_.-f' % : ".‘ | | ' ‘
S\ % Ll
J e , ," 18 A
(c - Y \ 7 \ & C RADIOLEGS
,’ - P T % % , : | DE CATALUNYA
.’I’ . d; ;~ \; # - f :‘ . ‘

MAYO 2024

QUISTE DE CONDUCTO TIMOFARINGEO

Masas quisticas infrahiodea, en el recorrido del conducto timofaringeo, espacio visceral,
desde el seno piriforme a mediastino. Mas frecuente en el lado izquierdo.

Uni o multiloculares, pudiendo tener morfologia tipica en reloj de arena.

Puede estar conectado con el timo directamente o a través de un cordon fibroso.

Pueden tener componentes solidos en su pared (tejido timico, paratiroideo o linfatico), que
realzan con CIV.

En T1: intensidad de senal variable, en funcion de su contenido proteinaceo o hemorragico.

Nino de 6 anos, con tumoracion palpable en cuello. En
ecografia (G) se trata de una masa quistica,
laterocervical derecha, en el espacio carotideo, que se
extendia al mediastino anterior. TC (C, D, E, F) y RM (A,
B): masa quistica cervical derecha con una morfologia
tipica en reloj de arena, comprimiendo la traquea.

Cortesia: Servicio de radiologia
H. Infantil La Fe. Valencia.



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Fe Rm RADIOLEGS
DE CATALUNYA

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

QUISTE BRONCOGENICO

* Anomalia de segmentacion del arbol traqueobronquial, consistente en una masa quistica,
unilocular, sin comunicacion con la via aérea ni aire en su interior, salvo sobreinfeccion.

* Esta recubierto de epitelio respiratorio secretor y su pared conformada por tejido similar
al del arbol bronquial, con cartilago, glandulas mucinosas y musculo liso.

* Su contenido es quistico pudiendo presentar sangre, contenido proteinaceo u oxalato

calcico.
 Puede ser un hallazgo radiologico incidental o presentar sintomas compresivos sobre |a

via aérea o el tracto digestivo.
 Tratamiento: suele ser quirurgico por la posibilidad de crecimiento, sobreinfeccion vy,
excepcionalmente, transformacion maligna.
* Localizacion mas frecuente:
 85% mediastino medio (subcarinal, hiliar, paratraqueal, paraesofagico),
* 15% pulmon (l6bulo inferior).
 QOtras localizaciones son raras: cervical (< 1%).

 Hay que sospechar un quiste broncogénico en un paciente asintomatico con una lesion quistica
subcarinal, de contenido homogéneo, fino realce de pared y sin contenido interno que realce.

. 4
:

e

6rtesia: Servicio de radiologia H. Infantil La Fe.

Lactante de 4 meses con taquipnea. A: RX. Torax: masa mediastinica izquierda
de margenes suaves, que desplaza la traquea e hiperinsuflacion del pulmon
izquierdo. B: TC: Lesion quistica mediastinica que comprimia el bronquio
principal izquierdo y que condicionaba atrapamiento aéreo. C: detalle
quirurgico de quiste broncogeénico.
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RN con depresion neonatal, hipotonica, cianotica, dificultad respiratoria, tiraje y estridor bifasico sin
parametros infecciosos. Presentaba una tumoracion paratraqueal izqg. (A): Ecografia: lesion quistica
lobulada de 2 x 1 x 2 cm, localizada caudal al tiroides y abarca hasta el estrecho toracico superior, por
detras de la traquea, desplazandola anteriormente. (B, E, F): TC con CIV: imagen quistica retrotraqueal
con estenosis traqueal y desplazamiento esofagico (delimitado por la sonda nasogastrica). (C, D, G):
RM: lesidn quistica homogénea, de pared fina, polilobulada, sin sighos de complicacion.

.

Abbogath8.G

A: PAAF con B: vaciado del contenido

Drenaje percutaneo para determinar la composicion citologica del
qguiste con resultado de material pseudomucoide compatible con
liquido de origen salival. A continuacion, con la sospecha de QUISTE

i BRONCOGENICO CERVICAL, se esclerosa con microespuma de
#etn del qﬁﬁt lauromacrogol al 2%. (C): Aspecto ecografico del quiste tras la
introduccion de |la espuma de lauromacrogol, que se retird en 1hora.

S

A pesar de la notable disminucion del quiste tras la esclerosis, la lesion recidivo precisando de una

segunda esclerosis que permitid un buen control de sintomas y demorar la cirugia hasta el ano de vida.
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ANILLOS VASCULARES

Anomalias congénitas en las que un vaso tiene un origen aberrante.
Son raros, <1%, siendo mas frecuentes en ninos con cardiopatias congénitas (hasta 1 - 2%),
sobre todo cuando afectan a los grandes vasos.
Generalmente asintomaticos, sobre todo si no forman un anillo completo.
Si comprimen la via aérea: estridor, sibilantes o infecciones respiratorias recurrentes.
Si comprimen esofago: disfagia lusoria.
Los mas frecuentes son:
* Arteria subclavia aberrante (el mas frecuente).
* Arco aortico derecho con art subclavia aberrante.
* Doble arco aértico.

DOBLE ARCO AORTICO

Nino de 4 anos con
tos. (A): Rx. Torax
AP: compresion
traqueal derecha
con mala
identificacion del
arco aortico
izquierdo. Se trata
de un doble arco
aortico de
diagnostico
prenatal.

(B, C, D) AngioTC a
los 4 dias de vida:
Doble arco aortico
gue impronta sobre
la traquea a la que
abraza y comprime.
También abraza al
| esofago, indicado

} ! . por la sonda

) Lln_div_' Oally Gaptured images naSOga'Strica
ANGIOLIC AORTA TORACICA '

Lit/Ant Ht/Post

SR L &
HOSPITAIL DBINOS T1A

(!



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Fe Rm ‘ RADIOLEGS
DE CATALUNYA

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

. a chia

o Y * & & Nino de 9 meses con
*‘"‘,lw %fﬁ’?f estridor bifasico.
4 ‘- R T (A, B): Arco aortico
- derecho con arteria
subclavia izquierda
aberrante
(diverticulo de
Kommerell),
condicionando
compresion del
margen lateral de |la
traquea distal.

COMPRESION TRAQUEAL POR ARTERIA INNOMINADA

* No se trata de un verdadero anillo vascular sino de una compresion traqueal por un origen
anomalo de la arteria innominada, que nace del arco aortico, pero mas distal a su origen
habitual, cruzando por delante de la traquea a la altura del manubrio esternal.

* Generalmente es asintomatica, pero en ninos pequenos con tragueomalacia puede causar
disnea, apneas, infecciones respiratorias recurrentes, estridor o sibilantes.

* La clinica suele desaparecer al crecer el nino lo que sugiere que la compresidon se debe a un
compromiso de espacio favorecido por la presencia de un timo voluminoso.

C: reconstruccion MINIP

Lactante de 9 meses con estridor bimodal y episodios de disnea y

cianosis. TC (A, B, C) : Compresion anterior y lateral derecha de la
traquea por la arteria innominada (tronco braquiocefalico arterial).
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A: reconstruccion MINIP

Nino de 14 meses con bronquitis recurrente mal controlada. (A, B): Angiotac: marcada disminucion de
calibre del bronquio principal del LSl con disminucion de los valores de atenuacion del parénquima
pulmonar en el LSI, compatible con atrapamiento aéreo. En |la broncoscopia se identifico una
compresion extrinseca pulsatil achacandola a un origen vascular, condicionada por la vena y arteria
pulmonar.

YATROGENIA: ESTENOSIS TRAQUEAL POSTINTUBACION

Nino de 12 anos, con dificultad respiratoria
de 10 dias. Estridor bifasico. 2 meses antes:
episodio de parada cardiorrespiratoria
revertida secundaria a fibrilacion ventricular
en contexto de Sd. ALCAPA. Fue intervenido,
precisando de intubacion orotraqueal
durante 11 dias.

(A) Rx. lateral de cuello: estenosis traqueal.
(B) TC: reconstruccion volumeétrica mostrando
la estenosis traqueal, de margenes lisos.

El dato clave para el diagnostico de estenosis
traqueal yatrogena es el antecedente de
intubacion endotraqueal o traqueostomia
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AFECTACION DE LA VIA AEREA DE CAUSA TUMORAL

TUMORES INTRINSECOS DE VIA AEREA COMPRESION EXTRINSECA TUMORAL

* Los mas frecuentes: * Linfoma.
* Hemangioma subglodtico. * Tumores neuroblasticos:
* Papilomatosis respiratoria recurrente. * Neuroblastoma.
 Tumor miofibroblastico inflamatorio. * Ganglioneuroblastoma.
* Tumor carcinoide bronquial. * Ganglioneuroma.
* (Carcinoma mucoepidermoide. * Rabdomiosarcoma.

 Tumores de células germinales.
* Neoplasias tiroideas.

TUMORES INTRINSECOS DE LA VIA AEREA

PAPILOMATOSIS RESPIRATORIA RECURRENTE

 Tumor benigno laringeo mas frecuente en ninos.
* Producido por una infeccion de la via aérea por el virus papiloma humano (VPH)

secundaria a una transmision perinatal.
* Posibilidad de extension endobronquial hasta el pulmon, causando nédulos pulmonares

solido o cavitados.
* Puede remitir espontaneamente y tiene tendencia a la recurrencia.

HEMANGIOMA SUBGLOTICO

Masa subglotica mas frecuente en ninos, consistente en una neoplasia vascular benigna,
gue cursa con una fase proliferativa y posterior involucion.
* Generalmente aparece en menores de 6 meses.
* Sintomas: estridor inspiratorio, obstruccion de la via aérea, ronquera o llanto anomalo.
Riesgo de hemoptisis, incluso masiva.
* 50% se asocian con hemangiomas cutaneos. También se asocian a sindrome PHACES.
Rx Lat de cuello:
Estrechamiento traqueal subglotico.

TC o RM:

Masa de partes blandas, hipercaptante, en el aspecto posterior o posterolateral de |la
traquea. Puede ser circunferencial, bilateral o transglotico.
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Nino de 2 meses de edad con estridor inspiratorio recurrente en reposo.
(A) RX Lateral de cuello: Ocupacion intraluminal a nivel subglotico. Aumento del espacio
retrofaringeo, pero podria tratarse de un pseudoengrosamiento por cuello corto, rotacion cervical y
por estar realizada en inspiracion.
(B, C) AngioTC cervical: Hemangioma subglotico: Masa hipercaptante que impronta en la luz traqueal
con disminucion importante de su calibre.

‘ -

RN de 12 semanas que acude por dificultad respiratoria. Multiples hemangiomas infantiles cutaneos.
(A, B, C) AngioTC craneo - cervical: Hemangioma subglético: Masa hiperdensa en region subglotica,
que condiciona una estenosis de la via aérea superior mayor del 75%. En el tejido celular subcutaneo

de la cabeza se objetiva otro nodulo hiperdenso correspondiente con un hemangioma infantil.

v

A

 Hay que sospechar hemangioma subglotico en un lactante menor de 6 meses con estridor
inspiratorio y hemangiomas cutaneos.
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TUMOR CARCINOIDE BRONQUIAL

* Tumor mas frecuente del arbol bronquial.

* Neoplasia neuroendocrina con potencial metastasico.

* Localizacién: bronquio principal, lobar o segmentario. Menos frecuentes: bronquios
subsegmentarios, pulmon o traquea.

 Puede tener un componente endoluminal, mural y extrabronquial.

* En ninos: raro el sindrome carcinoide salvo que curse con metastasis hepaticas.

Rx. Torax:
* Atelectasia postobstructiva , condensacion, atrapamiento aéreo.
* Poco frecuente: nodulo pulmonar, hiliar.
TC:
 Masa hipercaptante endobronquial con mayor o menor componente extrabronquial,
parenquimatoso. Puede asociar adenopatias. En ninos son raras las calcificaciones.
* Signos secundarios a la obliteracion bronquial parcial o total: atelectasia, atrapamiento
aereo, bronquiectasias.

Nina de 11 anos diagnosticada de bronconeumonia y
atelectasia de LS| que no resuelve.
(A, B) Rx. torax PA y Lateral: atelectasia de LSI.
(C, D) TC: ocupacion endoluminal del bronquio principal
izquierdo con atelectasia completa del LS| e
hiperinsuflacion del LII.
Tras broncoscopia y biopsia se diagnostico de tumor
carcinoide bronquial.

Cortesia:. S? radiologia H. Infantil La Fe. Valencia.
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COMPRESION EXTRINSECA TUMORAL DE LA VIA AEREA

LINFOMA

"
..........

---------
................... L=

i " Y | A

Cafir.

El linfoma es la neoplasia
rmy T=-©s infantil que mas frecuentemente
A | comprime la via aérea.

& e

Linfoma de Hodgkin. Nino de 9 anos, con astenia y anorexia. Se palpa conglomerado adenopatico

laterocervical. (A) Rx. Torax: conglomerado adenopatico mediastinico con desviacion traqueal a |la

izquierda. (B) TC, reconstruccion coronal MINIP que muestra el desplazamiento traqueal. (C) TC: el
conglomerado adenopatico desplaza y comprime la traquea con leve disminucion de su calibre.

TUMORES NEUROBLASTICOS

< SR

Neuroblastoma Toracico: RN de 3 semana con cuadro catarral y dificultad respiratoria. (A) Rx. Torax:
Masa mediastinica que desplaza la traquea. (B, C) TC: Masa mediastinica posterior que desplazay
comprime significativamente la traquea (—). Pequena calcificacion (—).

(D) TC: Reconstruccion MINIP coronal que detalla la afectacion de la traquea.

El neuroblastoma es la neoplasia solida extracraneal mas frecuente en ninos.
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B: T1 sin CIV : T1 con CIV ———=D:T2SPIR

Glanglioneuroma: Nina de 3 anos con sospecha de adenopatias cervicales
aumentadas de tamano. RM (A, B, C, D): Extensa masa solida, fusiforme
gue se extiende desde el espacio carotideo infrahioideo hasta mediastino.
Comprime y desplaza la traquea. Hiperintensa en secuencias ponderadas
en T1y T2 con captacion difusa y tenue tras CIV.

| Hay que sospechar ganglioneuroma en una masa paravertebral
i elongada verticalmente en un adolescente o adulto joven.

A: STIR

TUMORES NEUROBLASTICOS:
 Grupo de tumores derivados de las células primitivas de la cresta neural que forman el sistema

nervioso simpatico y se presentan como masa paraespinal con calcificaciones.
* Comprenden al ganglioneuroma (benigno); el ganglioneuroblastoma (potencial maligno intermedio)

v el neuroblastoma (NB) con alto potencial maligho y capacidad metastasica (higado, hueso).
* Posible compresion medular por extension al canal a través de los foramenes intervertebrales.

* Se extiende ensanchando los espacios intercostales y puede erosionar las costillas.
* Ganglioneuroma: masa con captacion homogénea.
* NB: masa mas heterogénea por necrosis o hemorragia y captacion variable de contrate.

CARCINOMA FOLICULAR DE TIROIDES

Nino de 10 anos con bulto laterocervical derecho de rapido
crecimiento. (A, B) TC: Masa en |obulo tiroideo derecho, con
intensa captacion de contraste. Condiciona efecto de masa con
desplazamiento traqueal contralateral. Leve estenosis traqueal.
Metastasis pulmonares (—).
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TUMORES DE CELULAS GERMINALES: TERATOMA QUISTICO MADURO

* Neoplasias localizadas en mediastino anterior, ovales, de margenes bien definidos.
* Presentan distintas densidades radiologicas: lesion quistica con componente graso y
posibles calcificaciones debido a su origen de dos o0 mas lineas germinativas.

Nina de 5 anos con dolor en flanco derecho, fiebre y dificultad respiratoria. (A, B, C) TC: gran masa
quistica mediastinica derecha, bien delimitada, en intimo contacto con el timo. Presenta un pequeno
nodulo graso en su interior (—). Comprime las cavidades cardiacas y estructuras vasculares.

Comprime y colapsa parcialmente el bronquio intermediario ( ) condicionando atelectasia
subsegmentaria del LID. Desplaza cranealmente al bronquio del LSD.

AFECTACION DE FOSAS NASALES EN EL RECIEN NACIDO (RN)

* Laobstruccion de la via aérea a nivel nasal es de especial importancia en RN hasta los 5 meses.

* RN: respiracion preferentemente nasal (en el RN la lengua ocupa gran parte de la cavidad oral, en
contacto con el paladar; la laringe tiene una posicion mas alta; la epiglotis esta mas proxima al
paladar blando) y durante la deglucion la cavidad nasal es la unica entrada de aire.

* (Clinica: ruido inspiratorio nasal, taquipnea, dificultad para la deglucion, cianosis intermitente que
se incrementa durante la deglucion y mejoran con el llanto. Dificultad para pasar una sonda por la
fosa nasal.

* Las causas mas frecuentes de estenosis nasal: edema secundario a rinitis viricas o idiopaticas.

* Atresia de coanas y estenosis de la apertura piriforme: Anomalias anatomicas que condicionan
obstruccion nasal. Si hay afectacion bilateral seran sintomaticas en el RN, pudiendo pasar
desapercibidas hasta edades mas avanzadas si la afectacion es unilateral.
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ATRESIA DE COANAS

RNAT con dificultad respiratoria en la sala de partos con
aspirado de abundantes secreciones en ambas coanas y sin
poder pasar una sonda por las coanas.

TC con 1 dia de vida: atresia de coanas: Estrechamiento
bilateral mixto (6seo y membranoso) de las coanas con unas
medidas de 1,3 mm en el lado derechoy 1,1 mm en el lado
izquierdo y acumulo de secreciones. Discreto ensanchamiento
del vomer.

* Anomalia congénita nasal mas frecuente consistente en una malformacion de la apertura
posterior de |la cavidad nasal impidiendo el paso de aire a la nasofaringe.

 Puede ser de tipo 0seo aislado o mas frecuentemente asociar componente membranoso. La
forma membranosa pura es la menos frecuente.

 Puede asociar un engrosamiento del hueso vomer..

ESTENOSIS DE LA APERTURA PIRIFORME

* Estenosis del origen 0seo de |la cavidad nasal por un
crecimiento excesivo del proceso nasal del hueso maxilar,
siendo ya de base el punto mas estrecho de las fosas nasales.

* Suele asociar un megaincisivo central (entidad englobada

dentro de las anomalias de las estructuras de la linea media).

Se considera estenosis cuando la apertura de cada fosa nasal

es menor de 3 mm o el diametro transverso de la apertura

piriforme en global es menor de 8 — 11 mm en RN.

RNAT con dificultad respiratoria asociada a importante ruido
nasal que empeora con la primera toma. No se consigue paso de
la sonda de aspiracion a traves de las coanas
TC: (A) estenosis de la apertura piriforme nasal bilateral.

(B) Maxilar superior de morfologia triangular, con megaincisivo
superior central (—).

Fibroscopio y TC:
confirmacion el diagnodstica de ambas entidades.
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AFECTACION DE FOSAS NASALES EN ADOLESCENTES

ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL

Tipico de varones adolescentes y cursa con epistaxis atraumaticas de repeticion.
Tumor benigno, aunque localmente agresivo, de localizacion en el foramen esfenopalatino,
cavidad nasal, pudiendo condicionar obstruccion nasal y de la rinofaringe.

Condiciona expansion y erosion osea y se puede extender a los tejidos blandos de la base del
craneo o incluso intracranealmente.

Presenta avida captacion de contraste.

Puede ser util la embolizacion preoperatoria para disminuir el riesgo de sangrado durante la
reseccion quirurgica.

L

' ’
E: T1 sin CIV F- T1 con CIV G: T conclv”

Nino de 12 anos con sospecha de celulitis ocular. Congestion nasal de 1 ano de evolucion.
(A, B, H) TC: Masa en cavidad nasal derecha con extension a senos esfenoidales y etmoidal
derecho y ensanchamiento del agujero esfenopalatino derecho, con remodelacion y erosidon 6sea

asociada. (C, D, E, F, G) RM: Gran masa hipervascular que ocupa la fosa nasal derecha, se
extiende a cavum, con ensanchamiento del foramen esfenopalatino derecho y extensidon a la fosa

pterigopalatina.
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CONCLUSIONES

* Lavia aérea del nino, por sus peculiaridades anatomicas y menor tamano, es
especialmente vulnerable a sufrir una obstruccion por lo que debemos conocer aquellas
entidades, congénitas o adquiridas, que ponen en riesgo su permeabilidad y por ende |a
vida del paciente pediatrico.

* La patologia mas frecuente que afecta a la via aérea pediatrica son los procesos
infecciosos / inflamatorios y las pruebas de imagen muchas veces se reservan para
resolver dudas diagnhosticas o en caso de evolucion torpida.

* Destacamos entidades propias del primer ano de vida como el hemangioma subglotico,
los quistes congénitos o las estenosis anatomicas de las fosas nasales.

* La aspiracion de cuerpo extrano es una entidad potencialmente mortal. La mayoria de los
cuerpos extranos son radiolucidos por lo que tendremos que buscar signos indirectos de
atrapamiento aéreo.

* Ante toda atelectasia que no resuelve o neumonias de repeticion en una misma
localizacion deberemos valorar el arbol bronquial.

* No debemos olvidar la posibilidad de una neoplasia, tanto intrinseca de la via aérea
como extrinseca con potencial compresivo, como causa de la obstruccion.

 Una sedacion profunda o anestesia en un paciente con una masa mediastinica anterior
grande puede conducir a una obstruccion severa, incluso fatal, de la via aérea.

* En cuanto alas pruebas de imagen |la TC es especialmente util en la valoracion de la via
aeérea, con especial utilidad de las reconstrucciones multiplanares y de la broncoscopia
virtual. La RM tiene mayor resolucion tisular y mejor capacidad de valorar territorios
complejos. Si embargo, ante una masa palpable la ecografia es |a prueba inicial.
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