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PUNTOS CLAVE

e Es fundamental realizar una lectura sistematica ante
toda radiografia de térax.

* Se valoraran detenidamente los aspectos técnicos que
pueden ser causa de error en la interpretacion
radioldgica.

e Es muy importante el adiestramiento en el estudio de
la radiografia de térax normal para después profundizar
en el estudio de la semiologia y los signos radiolégicos
bésicos (signo de la silueta, broncograma aéreo,
hiperinsuflacion, signo del hilio tapado, etc.).

RESUMEN

La radiografia (Rx) de térax es importante en la evaluacién
diagnéstica del aparato respiratorio pediatrico. Las indicacio-
nes son: enfermedad inflamatoria del parénquima pulmonar,
deformidad de la caja toracica, masas palpables, enfermedad
cardiaca, traumatismos, dolor torécico, sibilancias, taquipnea
y posible enfermedad metastasica.

Las proyecciones que se emplean habitualmente son la an-
teroposterior (AP), que se realiza en decubito supino en nifios
muy pequefios y en mayores que no colaboran, y la posteroan-
terior (PA) en bipedestacién, en el nifio mayor que colabora.

En el presente trabajo estudiaremos la Rx de térax normal
en el paciente pediatrico siguiendo la sistemética de lectura
habitual, repasaremos las principales indicaciones de esta
técnica de imagen, asi como la semiologia radioldgica, y pro-
fundizaremos en la patologia torécica habitual del nifio des-
de el punto de vista de la imagen.

INTERPRETACION DE LA RADIOGRAFIA
DE TORAX DEL NINO

La Rx de térax es fundamental en la evaluacion diagnos-
tica del aparato respiratorio pediétrico. Las indicaciones de

la Rx de térax en el nifio son: enfermedad inflamatoria del
parénquima pulmonar, deformidad de la caja toracica, ma-
sas palpables, enfermedad cardiaca, traumatismos, dolor
torécico, sibilancias, taquipnea y posible enfermedad me-
tastésica'.

Las proyecciones que se emplean habitualmente son la AP,
que se realiza en deculbito supino en nifios muy pequefos y
en mayores que no colaboran, y la PA en bipedestacion, en el
nifio mayor que colabora?.

LECTURA SISTEMATICA
DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX
NORMAL

Para realizar una correcta interpretacién de la Rx de térax
conviene detenerse en primer lugar en la valoracién de algu-
nos aspectos técnicos'

e Rotacion: medir la distancia entre los extremos anterio-
res de las costillas y los cuerpos vertebrales, asi como la
distancia entre éstos y los extremos mediales de las cla-
viculas (figura 1).

® |Inspiracion: contar los arcos costales anteriores para re-
lacionarlos con las clupulas diafragmaticas; en una Rx
correctamente inspirada, aquéllas coinciden con el sex-
to arco costal anterior (figura 2 y 3).

e Penetracion: en la Rx correctamente expuesta se debe
visualizar la columna vertebral a través de la silueta car-
diaca. Hoy en dia es un aspecto menos importante gra-
cias a la Rx digital.

Una vez tenidas en cuenta estas sencillas cuestiones se
procedera a la lectura de la Rx.

La Rx de térax suele realizarse para examinar el parénqui-
ma pulmonar. Para evitar la pérdida de informacion, se reco-
mienda evaluar en primer lugar los componentes que rodean
el parénquima: la pared toracica, el diafragma, la pleura, la
columna vertebral y las regiones paravertebrales. Por Gltimo,
se examinan la trdquea y los bronquios principales y seg-
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FIGURA 1. Radiografia rotada de un recién nacido.
Los ndcleos de osificacién del esternén se proyectan
sobre el hemotérax derecho.

mentarios, el corazén, los vasos pulmonares y el parénquima
pulmonar.

La morfologia del térax del nifio se va modificando a me-
dida que crece. Asi, el térax del neonato se ha comparado
con la pantalla de una ldmpara, de morfologia trapezoidal y
costillas horizontales, mientras que el térax del nifio mayor va
adquiriendo la morfologia rectangular tipica del adulto, sien-
do mayor su didmetro vertical' (figuras 4 y 5).

El timo normal puede dificultar la interpretacion de las Rx
de térax en los lactantes y menores de 2 afios de edad, por
eso es importante familiarizarse con sus diferentes configura-
ciones. Se localiza en el mediastino anterior. En la proyeccién
AP posee una densidad de partes blandas que se proyecta
a ambos lados del mediastino superior hasta el cuarto car-
tilago condrocostal aproximadamente.

Un lébulo timico prominente puede simular una masa, una
neumonia del I6bulo superior o incluso una cardiomegalia.
Existen una serie de signos que nos ayudan a identificarlo:
Los vasos pulmonares y los bronquios se pueden visualizar a
través del timo, lo que ayuda a diferenciarlo de atelectasias y
neumonias (signo del hilio tapado).

Eltimo es un érgano blando y estd improntado por las cos-
tillas, por lo que con frecuencia se aprecia una leve ondula-
cién en su contorno (signo de la ola). Es también muy tipico
el signo de la vela de barco, que suele proyectarse sobre el
hemitérax derecho. La radiografia lateral también ayuda a di-
ferenciar el timo de la cardiomegalia, permitiéndonos apre-
ciar una ocupacién del espacio retroesternal®.

FIGURAS 2 ¥ 3. Radiografia espirada (A) y radiografia adecuadamente inspirada del mismo nifio (B).
La primera fue malinterpretada como patrén intersticial. En la segunda se aprecia la morfologia rectangular
alargada del térax del nifio mayor.
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FIGURA 4. Radiografia normal anteroposterior.
1: silueta de la auricula derecha; 2: vena cava superior;
3: cayado adrtico; 4: arteria pulmonar izquierda; 5: ventriculo
izquierdo; é: arteria pulmonar derecha; 7: tréquea.
Los arcos costales anteriores estan marcados con asteriscos.

LA RADIOGRAFIA DE TORAX
EN LA INFECCION RESPIRATORIA

La infeccion de las vias respiratorias es la enfermedad mas
comun del ser humano y supone la principal causa de utiliza-
cién de los servicios de salud en todos los paises de nuestro
entorno®.

La infeccidon pulmonar puede afectar a:

¢ Los espacios aéreos periféricos (alvéolos) donde se pro-
duce el intercambio gaseoso; ocasiona lo que se cono-
ce como neumonia, con consolidacién segmentaria o
lobar, cuyo origen suele ser bacteriano.

e |as vias de conduccién, con reaccién inflamatoria de
bronquios y bronquiolos. Su origen suele ser virico y
ocasiona bronquitis aguda y bronquiolitis.

e Si se afectan ambas estructuras hablamos de bronco-
neumonia, que puede ser virica o bacteriana'?.

La Rx de térax es el método habitualmente empleado pa-
ra confirmar una sospecha clinica de neumonia, aunque no se
recomienda de forma rutinaria. Suele ser suficiente el diag-
ndstico clinico si se trata de un nifo previamente sano y no
presenta criterios de gravedad (ver articulo Neumonia adqui-
rida en la comunidad en este niimero).

La Rx de térax permite confirmar o excluir la infeccién pul-
monar sospechada clinicamente, localizarla anatémicamente
y valorar su progresion o la aparicién de complicaciones’.

Aungue en general las infecciones bacterianas y viricas se
parecen macroscopicamente, el estudio radiogréfico preten-

FIGURA 5. Radiografia normal lateral. 1: silueta del
ventriculo izquierdo; 2: silueta de la auricula izquierda;
3: ventriculo derecho; 4: arteria pulmonar derecha.

de diferenciar si la enfermedad es de origen virico o bacteriano
e incluso, en algunos casos, identificar el agente patégeno
causante del cuadro.

Infecciones viricas

Los virus constituyen la principal causa de infeccion pul-
monar en los nifos, especialmente en los menores de 5 afios
de edad.

Suelen ocasionar bronquiolitis aguda en nifios menores de
2 afios cuyo sustrato es la obstruccion inflamatoria de los
bronquiolos, y bronquitis aguda en nifos mayores. Hasta en
un 50-80% de los casos se puede demostrar que el agente
implicado es el virus respiratorio sincitial; otros agentes son:
influenza, parainfluenza y adenovirus.

La infeccién provoca edema inflamatorio de la via aérea de
conduccidn, con necrosis celular y gran produccién de moco.
Esta secuencia patoldgica ayuda a explicar las manifestacio-
nes radiolégicas’.

Hallazgos radiograficos

e Engrosamiento peribronquial, que da lugar a densida-
des lineales, de predominio en regiones parahiliares.

o Areas focales de opacificacién.

e Atelectasias cambiantes por tapones de moco.

o Areas de atrapamiento aéreo.

e Los derrames y las consolidaciones son raros.
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Infecciones bacterianas

Constituyen una causa importante de morbilidad en la in-
fancia.

El agente etiologico implicado méas frecuentemente es
Streptococcus pneumoniae (neumococo), aunque también
pueden ser secundarias a Haemophilus influenzae, Staphylo-
coccus aureus y Chlamydia pneumoniae, esta Ultima en me-
nores de 3 meses de edad*®.

Actualmente estamos asistiendo a un aumento de las in-
fecciones causadas por neumococo resistente que cursan
con mayor nimero de complicaciones y provocan con fre-
cuencia derrames pleurales y empiemas refractarios a los tra-
tamientos habituales'?3%,

Hallazgos radiograficos

e Consolidacion lobar o segmentaria limitada por cisura.
Para la localizacién de lesiones alveolares, especialmen-
te si sélo se dispone de la proyeccién frontal resulta
muy Util el signo de la silueta: cuando se reemplaza el
aire pulmonar por exudado inflamatorio, la densidad re-
sultante es similar a la del mediastino y, si la condensa-
cion contacta con éste, se borran sus contornos; si se
conocen los segmentos que estadn en contacto con el
mediastino o el diafragma podremos saber cuél de
ellos esté afectado.

e Broncograma aéreo. Se debe a que el exudado alveo-
lar dibuja los bronquios llenos de aire. Este signo indica
afectacién alveolar.

e En las infecciones bacterianas no suele haber pérdida

de volumen, resolviéndose la imagen radioldgica en
2-4 semanas.
No suele ser necesario realizar Rx de térax de segui-
miento durante la convalecencia, a no ser que exista
sospecha de complicaciones como abscesos, neuma-
toceles, neumotérax, derrame y fistula broncopleural.
En caso de practicarla, no es conveniente hacerlo has-
ta 14-21 dias después de la resoluciéon completa de los
sintomas.

e Algunas consolidaciones en la fase precoz pueden apa-
recer como nédulos parenquimatosos redondos, con
aspecto de masa. Son las llamadas neumonias redon-
das. Se observan en menores de 8 afios de edad y son
causadas por neumococos. Si se repite la Rx a las pocas
horas se verdn como una consolidacién tipica.

Neumonias por Mycoplasma

Mycoplasma pneumoniae causa hasta el 30% de las neu-
monias en los niflos mayores. Este organismo, que no es
una bacteria ni un virus, muestra algunas caracteristicas
similares a los hongos. El curso clinico de la infeccién es
inespecifico y muy variable, desde una enfermedad indo-
lente con malestar, letargia y manifestaciones sistémicas
como una miocarditis, hasta una neumonia aguda con tos,
fiebre y mialgias que no responde al tratamiento antibiéti-
co habitual™’.

Manifestaciones radiolégicas'37

Son similares a las producidas por los virus, afectando pre-
dominantemente al espacio intersticial.

El patrén maés frecuente es el infiltrado parahiliar peribron-
quial bilateral.

En nifios mayores y adolescentes es frecuente el infiltrado
reticulonodular unilobular, de tal manera que debemos con-
siderar la infeccion por Mycoplasma siempre que se presente
este patrén.

Los derrames pleurales no son frecuentes. Tampoco lo son
las adenopatias hiliares unilaterales, aunque en ocasiones se
observan.

Tuberculosis

Su frecuencia estd aumentando, favorecido por la inmigra-
cion, la pobreza y el SIDA.

La tuberculosis primaria suele presentarse como una con-
solidacion lobar o segmentaria y se disemina hacia los gan-
glios linfaticos regionales ipsolaterales.

Se debe sospechar tuberculosis (TBC) si aparece enferme-
dad del espacio aéreo asociada a adenopatias hiliares o de-
rrame y si el nifio no presenta una enfermedad aguda.

Con el desarrollo de inmunidad ocurre una involucién de
las reacciones inflamatorias parenquimatosas y calcificacién
ganglionar.

Si la enfermedad progresa, puede desarrollarse cavitacion
y diseminacion bronquial, y la clinica sera florida.

La reactivacién secundaria es méas frecuente en el adul-
to; pueden observarse cavidades y areas de pérdida de vo-
lumen.

La TBC miliar se debe a una diseminacion hematdgena.
Suele presentarse 2 meses después de la primoinfeccién.
Cursa con fiebre, astenia y afectacion del estado general. En
la radiografia aparece un patron micronodular bilateral' 489,

EL ASMA

Es la enfermedad crénica mas frecuente de la infancia®,

La mayoria de casos se diagnostican antes de los 5 afios
de edady, aunque no suele afectar a lactantes pequefios, es
frecuente encontrar entre los antecedentes el padecimiento
de bronquiolitis o infecciones viricas del tracto respiratorio in-
ferior en los 2 primeros afios de vida'?.

Hallazgos radiolégicos

e Hiperinsuflaciéon.

e Infiltrados parahiliares peribronquiales.

e Atelectasias lobares o segmentarias que se pueden
malinterpretar como infeccién bacteriana. A este
respecto es importante considerar los signos de atelec-
tasia, especialmente el desplazamiento cisural, me-
diastinico, hiliar y diafragmatico hacia el pulmon ate-
lectasiado.
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No suele haber mayor frecuencia de infecciones bacteria-
nas pero si de infecciones viricas y por Mycoplasma, que pue-
den agravar el cuadro. Las consolidaciones bacterianas no
suelen empeorar el asma. Entre las complicaciones que pue-
den presentar estan el neumomediastino y el neumotérax.

Es muy discutible si se deben o no obtener radiografias
en las exacerbaciones del asma. En general no son necesa-
rias en los pacientes con sibilancias y febricula; en cambio,
se deben realizar ante la sospecha de barotrauma (neumo-
térax o neumomediastino) o cuando haya fiebre alta persis-
tente®.

PATOLOGIA TORACICA TUMORAL

Los tumores primarios pulmonares son raros en los ni-
fnos. Es mucho méas frecuente la enfermedad metastésica,
especialmente secundaria a tumor de Wilms. Esta se mani-
fiesta como lesiones multiples, redondeadas y bien defini-
das.

Las masas mediastinicas también son frecuentes.

El mediastino esta dividido en tres compartimentos: ante-
rior, medio y posterior. En el mediastino anterior podemos
encontrar lesiones timicas y adenopatias; en el medio adeno-
patias, quistes broncogénicos y quistes de duplicacién esofa-
gica, pero el 40% de las masas mediastinicas dependen del
mediastino posterior y con frecuencia son de origen neurogé-
nico (neuroblastomas y ganglioneuromas).

Son hallazgos radiograficos propios de las masas medias-
tinicas'?® la presencia de lesiones:

e Convexas hacia el pulmon.

e Bien definidas, con angulos obtusos en sus bordes su-
perior e inferior.

e Con anomalias asociadas a las costillas y la columna ver-
tebral, lo que confirma la localizacion extrapulmonar.
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LECTURAS RECOMENDADAS

e Diagnostico por imagenes del térax pediatrico. Autoras: K
Moénne y X Ortega. Es un libro asequible, completo, muy di-
déactico y con una excelente iconografia. Ademas cuenta con
una interesante relacién de casos clinico-radiolégicos a resol-
ver por el lector.

e Radiologia pediatrica. Autor: D Kirks. Edicién en espafol del
afno 2000. Especialmente recomendado para el lector interesa-
do en profundizar en las manifestaciones radioldgicas de la pa-
tologia pediatrica.

* Radiologia en el nifio y en el recién nacido. Autor: LE Swischuck.
Edicion en espariol del aflo 2005. Libro actual, exhaustivo, reco-
mendable como libro de consulta. Contiene interesantes ima-
genes de técnicas radioldgicas mas especificas como TC y RM.
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