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RADIOGRAFIA EN LA URGENCIA DE PEDIATRIA: LA RX DE TORAX EN LA URGENCIA

INTRODUCCION

En la medicina actual las técnicas de imagen tienen un papel preponderante como herramientas
diagnésticas. Este hecho en ocasiones hace que olvidemos que si bien sus beneficios son indiscu-
tibles, no es menos cierto que no estan exentas de riesgos, relacionados principalmente con la ex-
posicion a radiaciones ionizantes, que no debemos despreciar y que deben tenerse siempre en
cuenta al plantearnos su uso, sobre todo en pacientes en edad pediatrica, cuando los tejidos son
mas radiosensibles y la expectativa de vida es mas alta, lo que es muy importante si tenemos en
cuenta que las dosis de radiaciéon son acumulativas.

El objetivo ha de ser conseguir el mayor rendimiento posible con el menor riesgo, por lo que antes
de realizar estudios radiolégicos hay que plantearse su utilidad, definiendo el "estudio radiolégico
util" como aquel cuyo resultado, positivo o negativo, contribuye a confirmar un diagndstico o puede
dar lugar a una modificacién en el diagndstico o en la actitud terapéutica.

En este empeno, tanto los pediatras como los radiélogos debemos contribuir. Cuestiones como:
ison realmente necesarias?, jse le han realizado antes?, jvan a modificar la actitud terapéutica o el
diagnostico? o json necesarias ahora?, deben tenerse en cuenta siempre. Hay una cuestion mas: ;es
la prueba mas adecuada? En este punto pediatras y radidlogos debemos mantener una comunica-
cién fluida, los primeros aportando la informacion clinica que ayudara a los segundos a valorar la
prueba mas indicada para cada patologia y, siempre que sea posible, recurrir a técnicas que no uti-
licen radiaciones ionizantes.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, en las paginas siguientes vamos a tratar una serie de pa-
tologias pediatricas, frecuentes en el dmbito de la Atencidn Primaria, incidiendo en la necesidad o
no de realizar exploraciones radiolégicas, en qué pruebas son las mas adecuadas y, en caso nece-
sario, en qué orden deben realizarse, y en los hallazgos mas relevantes que debemos saber reco-
nocetr.

Como la extension es limitada, atendiendo a los motivos de consulta mas frecuentes, se hara refe-
rencia a la valoracion radiolégica en la patologia de las vias respiratorias.

PATOLOGIA DE LA ViA AEREA SUPERIOR

Sinusitis

En el diagnéstico de la sinusitis aguda tiene un mayor papel la clinica que las pruebas de imagen.
Las radiografias de senos paranasales tienden a sobrevalorar o infravalorar la patologia (Figura 1),
con mala correlacion entre la clinica y los hallazgos radiolégicos2. Sélo la presencia de un nivel hi-
droaéreo en un seno, ante un cuadro clinico de sinusitis, avalaria el diagnéstico de sinusitis aguda
bacteriana (Figura 2).
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Figura 1. Rx de senos en nifio de 10 a. Engrosamiento
mucoperiéstico en ambos senos maxilares (x).
isinusitis?, ;mucosa redundante?

Otra cuestién son las sinusitis complicadas, en las que
debe realizarse una tomografia computarizada (TC)
y, si se sospecha afectacién intracraneal, una resonan-
cia magnética (RM); o las sinusitis cronicas o recurren-
tes, en las que también puede estar indicada la
realizacién de TC, sobre todo si se plantean actitudes
quirdrgicas.

Obstruccion de la via aérea superior

La obstruccion aguda de via aérea superior en lactan-
tes y ninos pequenos es, en general, secundaria a pro-
cesos leves y autolimitados, que no requieren la
realizacion de técnicas de imagen. Pero, en ocasio-
nes, estos Ultimos pueden ser secundarios a proce-
sos graves que pueden comprometer la vida de los
ninos.

La radiografia lateral de cuello es la técnica de elec-
cién en primera instancia (Figura 3). Debe valorarse
la presencia de alteraciones en las estructuras norma-
les (edema de epiglotis y pliegues aritenoepigléticos
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Figura 2. Nivel hidroaéreo en seno maxilar izquierdo

Figura 3. Rx normal de cuello. A: adenoides; (x) partes
blandas prevertebrales; 1. epiglotis; 2. pliegues
aritenoepigléticos; 3. hioides; 4. desnivel entre la
faringe y la pared posterior de la trdquea (si no es
visible en una proyeccién correctamente realizada,
debe descartarse patologia retrofaringea); 5. paladar
blando.
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en el caso de la epiglotitis), las partes blandas prever-
tebrales (que pueden estar aumentadas con o sin rec-
tificaciéon de la lordosis cervical en los abscesos
retrofaringeos) o la presencia de cuerpos extranos.

En el estudio de las masas cervicales, asociadas o no
a obstruccion de la via aérea, y ante la sospecha de
absceso retrofaringeo, la técnica de eleccién, en pri-
mera instancia, es la ecografia , que nos
permite valorar si la lesion es sélida o quistica, sus ca-
racteristicas, donde se localiza y su relacion con otras
estructuras. En ocasiones, serd necesario completar
el estudio con TC o RM cervical, sobre todo en los
casos en que se plantea una solucién quirurgica, ya
gue permiten una mejor valoracién de la extension y
de su relacién con las estructuras adyacentes.

DistA 3.50cm

Figura 4a.

Figura 4b.

La radiografia de torax es probablemente la prueba de imagen mas solicitada y sigue siendo la téc-
nica de eleccién para la valoracion de la patologia pulmonar en nifios. Sélo en casos muy determi-
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nados, como en traumatismos severos o en patologias complejas, se recurrira a otras técnicas de
imagen, como laTC o la RM. En la mayor parte de los casos sera suficiente la realizacién de una sola
proyeccion, en anteroposterior (AP) o posteroanterior (PA), y la proyeccion lateral sélo se realizara
en funcién de los hallazgos o cuando existan dudas®.

Para una lectura correcta de una radiografia de térax de un nifio hay que tener en cuenta una serie
de consideraciones, que no se dan en los adultos. Entre ellas, los cambios que se producen a me-
dida que el nifio crece y que, en los ninos mas pequenos, suelen realizarse en decubito supinoy en
proyeccion AP, lo que le confiere unas caracteristicas determinadas. Ademas, los nifos no suelen ser
muy "colaboradores”, lo que da lugar a que en las radiografias, en ocasiones, aparezcan falsas ima-
genes patoldgicas, que debemos saber reconocer. En los ninos mas mayores, estos inconvenientes
se van solventando y las imagenes que se obtienen son similares a las de los adultos.

Radiografia de torax: ;qué mirar?, ;qué ver?

- Hay que tener en cuenta siempre si la proyeccién es en decubito supino o en bipedestacion, si
estd bien centrada o rotada y si esta bien inspirada o no, porque estas variables técnicas, como
ya se ha dicho, pueden dar lugar a falsas imagenes patoldgicas (Figura 5).

- Valoracion de las partes blandas (asimetrias, gas, calcificaciones) y 6seas (morfologia, densidad)
visibles.

- Mediastino: debemos valorar la existencia de ensanchamientos mediastinicos, desviacion de la
trdquea o la presencia de aire (neumomediastino).

En este punto hay que hablar de una diferencia importante entre los neonatos y lactantes y los
nifos mas mayores, la presencia del timo. El timo puede ser muy problematico, especialmente si no
se esta familiarizado con sus variadas configuraciones. Suele ser visible hasta los 2-3 afos (se suele

Figura 5 (a, b). Falsa imagen. a. Rx de térax rotada con hemitérax derecho que aparece mas grande y radiotransparente con
borramiento de la silueta cardiaca izquierda, que puede sugerir infiltrado en la lingula, y mala definicién del derecho. b. Con
la proyeccidn correcta desaparecen las alteraciones.
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Figura 6 (a, b). Térax normales. a. Ensanchamiento mediastinico en relacién con el timo. b. Térax de adolescente.

decir que "el timo calla cuando el nifio habla").
En los nifos mas mayores se hace mas pequeno
e "invisible" en la radiografia de térax, aunque
ocasionalmente podemos llegar a verlo y no
debe confundirse con una masa mediastinica. A
este respecto, hay que tener en cuenta que el
timo NO desplaza a las estructuras adyacentes,
aunque la trdquea puede mostrar un cierto des-
plazamiento hacia la derecha, sobre todo con la
espiracion, que no debe confundirnos con des-
plazamientos patoldgicos.

Figura 7a. Morfologia del timo, pseudocardiomegalia.

Al timo lo veremos como un ensanchamiento mediastinico, bilateral y de bordes bien definidos, que
se confunde con la silueta cardiaca (Figura 6). Puede mostrar una gran variabilidad de tamano y
forma, segun la proyeccién. Se debe tener en cuenta dos cuestiones: en radiografias poco inspira-
das, puede contribuir a que la silueta cardiomediastinica parezca aumentada (Figura 7a) y hacer-
nos pensar en una cardiomegalia no existente; por otro lado, en radiografias rotadas, puede dar
lugar a confusién con neumonias en los I6bulos superiores, generalmente en el derecho. En este
caso, una proyeccion lateral o una ecografia serian las exploraciones indicadas para descartar pa-
tologia (Figura 8).

Otras morfologias del timo normal pueden ser: una hendidura entre el borde inferior del timo y la

silueta cardiaca, unilateral o bilateral (Figuras 7b y 7¢); el timo "ondulado’, una leve ondulaciéon del

borde lateral, provocado por la compresion de las costillas, que se ve mas en el lado izquierdo (Fi-

gura 7d); o la "vela timica", mas frecuente en el lado derecho (Figura 7e).

- Hilios. Tendremos que valorar su localizacién, tamano, morfologia y densidad. En ocasiones, la
proyeccion lateral nos ayudara en la valoracién de hilios grandes.
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Figura 8 (a-c). Timo normal. Pseudoneumonia. a. La rotacién hacia la derecha da lugar a que el timo simule una neumonia del
LSD. b. Con una proyeccién mas centrada podemos ver el borde del I6bulo derecho del timo (flecha). ¢. En la proyeccion
lateral vemos el timo normal (%), que se extiende hacia la zona retroesternal inferior (flecha).

Figura 8c.

- Parénquima pulmonar. Los pulmones deben
verse bien expandidos y simétricos, ligera- _ . T
mente mayor el derecho -formado por tres 16- N i '
bulos, Superior (LSD), medio (LM) e inferior Figura7 (b, ). Morfologia del timo. by c. Hendiduras uniy

. . bilaterales.
(LID), separados por dos cisuras- que el iz-

quierdo -formado por dos |6bulos, el superior (LSI) que incluye la lingula, equivalente al LM, pero
sin la cisura que lo separa del superior, y el inferior (LII)-.
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Figura 7 (d-e). Morfologia del timo. d. "Onda timica"; e. "Vela timica".

EI LMy la lingula son anteriores y se encuentran en contacto con la silueta cardiaca, esto es impor-
tante porque el borramiento de la silueta cardiaca puede ser el Unico dato de patologia en estos 16-
bulos en las proyecciones AP o PA. La explicacion de este hecho viene dada porque cuando dos
imagenes de la misma densidad estan en contacto sus contornos se borran ("signo de la silueta").

Patologia infecciosa

Las infecciones respiratorias son uno de los motivos mas frecuentes por los que se solicitan estu-
dios radioldgicos. En la mayoria de los casos, la radiografia de térax serd suficiente para el diagnés-
tico y seguimiento. Sélo cuando aparece derrame pleural o cuando la evolucion es mala se recurrira
a otras técnicas de imagen. Si existe derrame pleural, la ecografia sera la exploracién indicada, ya
gue nos permite cuantificar el derrame y valorar si es un derrame simple o complicado (empiema).
La TC no muestra ventajas sobre la ECO en las fases agudas, su utilidad se limita a los casos en que
la evolucién es desfavorable, para determinar complicaciones pulmonares -necrosis o abscesos
pulmonares, neumotorax, bullas...-, o para la valoracién de drenajes pleurales.

Las manifestaciones radioldgicas van a ser diferentes en funcién de si la infeccién es de origen vi-
rico o bacteriano, porque las viricas afectan a la via aérea (bronquiolitis, bronquitis, bronconeumo-
nia) y al intersticio adyacente (neumonia intersticial), mientras que las bacterianas afectan al espacio
aéreo (neumonia).

Infecciones viricas

Las infecciones viricas afectan a las vias aéreas, por lo que las alteraciones radioldgicas reflejan su distri-
bucidn, bilateral y simétrica, y un predominio central, parahiliares. La reaccién inflamatoria tiende a lo-
calizarse en las paredes bronquiales y en los tejidos peribronquiales, dando lugar al llamado "manguito
peribronquial’, respetando los espacios aéreos. Esto se traduce en una borrosidad parahiliar y en densi-
dades generalmente lineales, los clasicos "infiltrados peribronquiales parahiliares” (Figura 9), que, en
ocasiones, pueden asociarse a adenopatias hiliares, siendo muy rara la presencia de derrame pleural.
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Figura 9. Infiltrados peribroncovasculares parahiliares Figura 10. Infiltrados peribroncovasculares parahiliares

bilaterales. bilaterales con afectacion intersticial de tipo reticular, mas
evidente en el lado izquierdo, por la rotacién, de localizacién
central.

Si la infeccién afecta al intersticio pulmonar (neu-
monitis intersticial), en la radiografia veremos
una afectacién intersticial reticulo-nodular (Fi-
gura 10) o areas difusas de aumento de densi-
dad, que dan lugar a lo que Swischuck denomina
"pulmones difusamente borrosos" (Figura 11¢)
y que no deben confundirse con procesos alveo-
lares bacterianos. En esto ayuda no olvidar que
la localizacion central, bilateral y simétrica es im-
portante para la diferenciacion entre procesos vi-
ricos y bacterianos.

Figura 11c. Atelectasia LM y neumonia intersticial.
Resolucién de la atelectasia persistiendo un aumento de
densidad extenso, por la afectacién intersticial, que provoca

susceptibles al colapso que las de los adultos y el aspecto "borroso" de los pulmones.
su menor tamano las hace mas susceptibles al

Las vias aéreas en los nifnos pequefios son mas

edemay a la hipersecrecién mucosa, por lo que es frecuente su obstruccion parcial o completa en
el curso de cuadros viricos, lo que se manifiesta generalmente con hiperinsuflacién pulmonar,
siendo frecuente también la presencia de atelectasias.

Las atelectasias se ven especialmente en los ninos mas pequefios. Pueden ser lobares, segmenta-
rias o subsegmentarias y no deben confundirse con consolidaciones alveolares, aunque esta dife-
renciacién no siempre es sencilla y, a veces, pueden inducirnos a pensar en una sobreinfeccion
bacteriana. Los datos que nos pueden ayudar son: la mayor densidad central, frente a la periférica
en las infecciones bacterianas; unos contornos mejor definidos, la pérdida de volumen asociaday
la resolucién mas rapida (Figura 11ay b).
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Figura 11 (a-b). Atelectasia LM y neumonia intersticial. a. Pérdida de volumen del hemitérax derecho con aumento de

e

densidad en base, borramiento de la silueta cardiaca y afectacién intersticial. b. En la radiografia lateral, aumento de densidad
triangular, con vértice hacia la zona hiliar y con bordes rectos, que se corresponden con las cisuras mayor y menor

desplazadas (flechas).

Bronquiolitis

La bronquiolitis es un proceso de etiologia virica
que aparece en ninos pequenos, menores de dos
anos, en el que predomina la clinica respiratoria
frente a la infecciosa. La infeccién bronquial pro-
duce un broncoespasmo severo que se traduce
radiolégicamente en una hiperinsuflacién pulmo-
nar, que es el hallazgo dominantey, en ocasiones,
el Unico, aunque también pueden presentar infil-
trados peribronquiales (Figura 12). La realizacion
de radiografias en casos de bronquiolitis esta en
discusion siendo la opinidon mas generalizada que
no debe realizarse sistematicamente salvo que
existan criterios de gravedad como hipoxemia
(Sa02 <94%) o temperatura >38°C>),

Infecciones bacterianas

Las infecciones bacterianas afectan al espacio
aéreo y se inicia en las zonas mas distales, los al-
veolos. Esto se traduce en dreas de consolidacién
con broncograma aéreo (Figura 13), que pue-
den ser lobares o segmentarias, (Figuras 14y
15), o en infiltrados algodonosos (Figura 16).
Estas consolidaciones no suelen acompanarse de
pérdida de volumen, lo que ayuda a diferenciar-

Subir
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Figura 12. Bronquiolitis. Hiperinsuflaciéon pulmonar con
infiltrados peribronquiales. En la imagen ampliada se ve el
engrosamiento de la pared bronquial (manguito
peribronquial).

Figura 12 ampliada.
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Figura 14. Neumonia lobar. Aumento de densidad en
campo inferior que borra el contorno cardiaco, limitada en
su porcién superior por la cisura menor. En la lateral se ve
localizada en LM, limitada por las dos cisuras, que estan
ligeramente abombadas.

Subir

Figura 15. Neumonia segmentaria retrocardiaca izquierda,
que borra la porcion inferior de la linea paraadrtica, lo que
indica su localizacién posterior y medial.

Figura 16. Neumonia LSD. Infiltrados algodonosos en la
periferia del campo superior derecho. En la lateral se
localizan en el LSD, limitados por las cisuras menor (flecha) y
mayor (flecha doble).




RADIOGRAFIA EN LA URGENCIA DE PEDIATRIA: LA RX DE TORAX EN LA URGENCIA

£

Figura 17. Atelectasia LM. Borramiento del contorno
cardiaco derecho con hilio lobulado (%). En la lateral
aumento de densidad en LM con cisura menor descendida
(comparar con Figura. 14) y aumento de densidad en zona
hiliar derecha que sugiere adenopatias hiliares ().

las de las atelectasias (Figura 17). En ocasiones,
si puede verse una discreta pérdida de volumen
y, en estos casos, la mayor densidad periférica
nos ayudaria a descartar la atelectasia.

Neumonia redonda

Una forma de presentacion frecuente de las neu-
monias bacterianas en nifios es la neumonia re-
donda, consolidacién de aspecto redondeado
que se ve en las fases precoces y que no debe-
mos confundir con nédulos pulmonares o masas
mediastinicas (Figuras 18,19y 20).

Subir

Figura 19. Neumonia redonda (n) en el segmento posterior
del LSD. Adenopatias hiliares derechas visibles en la lateral (h).
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Figura 20. Atelectasia de LM y neumonia redonda en LII. Figura 21. Neumonia en LID y derrame pleural (). En la
Valorar que en la afectacion del LM, la mayor densidad se radiografia lateral, aunque existe una cierta pérdida de
localiza en la zona mas proxima al hilio. La neumonia volumen del I6bulo, con desplazamiento de la cisura mayor,
redonda no borra el contorno cardiaco, por tanto es se ve una mayor densidad en las zonas periféricas, adyacente
posterior. ala cisura, lo que orienta mdas a neumonia que a atelectasia.

La afectacion periférica inicial incide en una mayor probabilidad de afectacién pleural, que se tra-
ducira en la presencia de derrame pleural o de empiema (Figura 21).

Complicaciones asociadas a las neumonias bacterianas son los neumatoceles y las necrosis cavita-
rias.

Neumatoceles

Los neumatoceles son cavidades con contenido aéreo y paredes finas, clasicamente asociados a las
infecciones estafilocdcicas, aunque pueden verse también en infecciones por otros gérmenes, que
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Figura 22 (a-c). Neumonia LID con derrame pleural y Figura 22 b.
neumatocele apical, evolucién. a. Neumonia basal derecha
con derrame pleural y cavidad quistica de paredes finas en el
campo superior, neumatocele; b. Disminuciéon de la
condensacién parenquimatosa y del derrame pleural, el
neumatocele también ha disminuido de tamano; c.
Resolucién practicamente completa de las alteraciones,

persiste una discreta pérdida de volumen. ‘Tv &

desaparecen espontaneamente y que no suelen

=

tener consecuencias para el paciente (Figura 22).
Ocasionalmente pueden presentar tamafios muy
grandes, lo que puede dar lugar a desplazamien-
tos mediastinicos y compromiso respiratorio. Tam-
bién pueden infectarse, con apariciéon de niveles
hidroaéreos; o pueden romperse y dar lugar a
neumotorax.

Figura 22 c.

Necrosis cavitarias

Las necrosis cavitarias daran lugar a la presencia de abcesos pulmonares, cavidades de paredes
gruesas y mal definidas con o sin nivel hidroaéreo (Figura 23). Cuando existe la sospechay la ra-
diografia de térax no es concluyente debe realizarse la valoraciéon con TC (Figura 24).

Tuberculosis pulmonar (TBC)

Mencién especial merece la tuberculosis pulmonar (TBC), infeccidon bacteriana provocada por el
Mycobacterium tuberculosis. En los nifios se desarrolla la TBC primaria, que clinicamente puede ser
muy silente y que radiolégicamente difiere de las formas postprimarias de los adultos. El hallazgo
mas frecuente es la presencia de adenopatias, hiliares y mediastinicas, generalmente unilaterales,
gue pueden asociarse o no con afectacién parenquimatosa. Una forma de presentacién muy carac-
teristica es el lamado complejo primario o complejo de Ghon, caracterizado por la presencia de le-
sion pulmonar y de adenopatias hiliares ipsilaterales (Figura 25). En su evolucion pueden aparecer
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Figura 23 (a-c). Neumonia cavitada en LID, evolucion. Figura 23 b.
Neumonia en LID con discreta pérdida de volumen, derrame
pleural y adenopatias hiliares, que presenta cavitacion y
evolucién a absceso pulmonar.

calcificaciones tanto en la lesién pulmonar -/le-
sién de Ghon- como en las adenopatias. Si apare-
cen en ambas se denomina complejo de Ranke
(Figura 26).

En las formas primarias podemos ver también
atelectasias, secundarias a compresién bronquial
por las adenopatias o por afectacioén intrabron-
quial; consolidacién parenquimatosa, que afecta
mas frecuentemente a los LLIIl, LM y segmento
anterior de los LLSS; y derrames pleurales y peri-
cardicos. La cavitaciéon de las lesiones es mas frecuente en los adultos, pero también se han descrito
en ninos®.

Figura 23 c.

La diseminacion hematdgena de la TBC, denominada "tuberculosis miliar', dard lugar a afectacion
intersticial micronodular.

Asma
El asma se caracteriza por una hiperreactividad bronquial y el diagnéstico es clinico, no estando in-
dicadas las radiografias de forma sistematica.

La radiografia de térax queda reservada para los casos en que los criterios de gravedad hagan pen-

sar en posibles complicaciones, como la presencia de neumomediastino o neumotdérax, menos fre-
cuentemente, o de atelectasias, mas frecuentes en pacientes con hipoxia severa.
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Figura 24 (a-d).
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Figura 25. TBC. Complejo de Ghon. Infiltrado en base
derecha, aumento del hilio ipsilateral (h) y atelectasia
segmentaria del LM.

Aspiracion de cuerpos extranos
Esta circunstancia es frecuente en la edad pedia-

trica, especialmente entre los 6 meses y los 3
anos. Generalmente, le diagndstico es facil si el
episodio de atragantamiento es conocido, pero,
en ocasiones, este pasa desapercibido, lo que da
lugar a un diagnéstico tardio.

Figura 26. TBC. Complejo de Ranke. Calcificacion de la lesion

La radiograﬁ'a de térax tiene un pape| fundamen- Parenquimatosay de las adenopatias hiliares y mediastinicas,
que se ven mejor en laTC, donde se ve también que la

tal en el diagndstico. En ocasiones, puede poner :clectasia no se ha resuelto totalmente.
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Figura 27. Aspiracion de cuerpo extrafno. a. Neumonias de repeticién en LM; b. Posteriormente, zona de atrapamiento aéreo
en LID que se mantiene con el decubito lateral derecho en ¢. ().

en evidencia la presencia del cuerpo extrano, si es radioopaco, pero frecuentemente esto no es asi,
y las manifestaciones radioldgicas van a depender del grado de obstruccion.

Sila obstruccion es incompleta, puede dar lugar a la aparicion de un enfisema obstructivo, permi-
tiendo la entrada de aire pero no la salida. Esto se traduce en una hiperclaridad del segmento afec-
tado, que puede no ser evidente en la radiografia en inspiracion por lo que, ante la sospecha, deben
realizarse radiografias en espiracion, que pondran de manifiesto el atrapamiento aéreo del seg-
mento afectado, mientras que el resto pierde volumen. En los niflos muy pequenos es practica-
mente imposible obtener radiografias en espiracion, por lo que se puede recurrir a la realizacién de
decubitos laterales con rayo horizontal o a la valoracién fluoroscépica. La posicién en decubito la-
teral da lugar a una disminucion del volumen pulmonar, remedando la imagen que podemos ob-
tener con la espiracién, lo que facilita la valoracion de zonas de atrapamiento aéreo (Figura 27).
Si la obstruccién es completa, la traduccion radioldgica sera una atelectasia del segmento, |6bulo
o hemitérax afectado.
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En ocasiones, podemos ver asociadas zonas de
atelectasia y de enfisema obstructivo, esto suele
indicar que el cuerpo extrano se ha localizado en
una bifurcacion bronquial.

En las formas cronicas, la forma clasica de pre-
sentacion es la presencia de consolidaciones
parenquimatosas de repeticion en la misma
zona y/o la apariciéon de bronquiectasias, la
complicacién mas severa, que pueden llevar a
lobectomias o incluso neumectomias. Por esto,
ante la sospecha diagnostica, si la radiografia de
torax no es concluyente se propugna la realiza-
cion de de broncoscopia o TC, ya que algunos
autores indican una probabilidad del 60% de
complicaciones si el tratamiento se retrasa mas
de 30 dias".

Patologia congénita

Las alteraciones congénitas suelen dar clinica
en el periodo neonatal inmediato, pero hay
formas menos severas que pueden mante-
nerse silentes. Radiolégicamente, pueden ser
hallazgos casuales en radiografias realizadas
por otros motivos o son sospechadas ante la
presencia de infecciones de evolucién térpida
o infecciones recurrentes en la misma zona. En
estos casos, ante la sospecha, estaria indicada
la realizacion de TC o de RM, siendo también

P
J ’ . .
Figura 28. Agenesia pulmonar derecha. Hemitérax derecho
de menor tamano y densidad ligeramente aumentada, con
borramiento del contorno mediastinico superior derecho.

util la ecografia Doppler en los casos en que se sospeche la presencia de alteraciones vascu-

lares asociadas.

Hipoplasia o agenesia pulmonar unilateral

En ambos casos, lo mas habitual es que pasen desapercibidas, si no han dado clinica en el periodo
neonatal, hasta que se realiza una radiografia de térax por otra causa. Las manifestaciones radio-
|6gicas son tipicas. En ambos casos, el pulmén afectado es mdas pequeno, pero mientras que en la
hipoplasia muestra una densidad menor que el normal, que suele presentar una hipervasculariza-
cion compensadora, en la agenesia, que generalmente afecta a uno o dos Iébulos, la densidad es-

tara ligeramente aumentada (Figura 28).
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Malformacion adenomatoidea
quistica (MAQ)

Malformacién congénita relativamente rara que
se manifiesta por distrés respiratorio en el pe-
riodo neonatal o inmediatamente después. En
los casos en que las lesiones son mas pequenas
pueden presentarse mas tarde. En estos casos, la
infeccién pulmonar, y no el compromiso respira-
torio, es la forma de presentacion.

Enfisema lobar congénito (ELC)
Anomalia caracterizada por la sobredistensién
progresiva de un lébulo pulmonar. En la mayor
parte de los casos se manifiestan en el periodo .

| d li . Figura 29, Enfisema Lobar Congénito en LM.
neonatal y pueden presentar anomalias asocia- Hiperinsuflacion del LM, limitado por las cisuras (flechas) con
das, que frecuentemente afectan al sistema car- atelectasia completa del LSD y pérdida de volumen del LID.
diovascular. Suele afectar a los [6bulos superiores
y al I6bulo medio y su aspecto radioldgico clasico es como un l6bulo sobredistendido con som-
bras vasculares muy atenuadas y con compresion de los |6bulos adyacentes, lo que proporcionala
clave para el diagnostico (Figura 29).

4

Secuestro pulmonar

El secuestro pulmonar es un tejido pulmonar aberrante que no tiene conexion normal con el arbol
bronquial ni con las arterias pulmonares, recibiendo el aporte sanguineo directamente de la aorta
y con drenaje venoso variable, hacia la vena cava, el sistema acigos o las venas pulmonares.

La localizacién mas frecuente es en los LLIl y se describen dos tipos. El extralobar, que presenta una
pleura propia, y el intralobar, que no tiene pleura propia, ambos con una localizacién preferente en
el lado izquierdo.

Los secuestros intralobares no suelen asociarse a otras anomalias ni suelen ser sintomaticos en
neonatos o lactantes. Generalmente, se diagnostican antes de la adolescencia y la forma de pre-
sentacion suele ser como una neumonia de repeticion o refractaria al tratamiento.

Los secuestros extralobares suelen presentarse en los primeros 6 meses de vida y son frecuen-
tes las malformaciones asociadas (ELC, MAQ, hipoplasia pulmonar, quiste broncogénico...). Su
aspecto radiologico va a depender del grado de aireacién, desde masas de partes blandas, ge-
neralmente en la base pulmonar izquierda, hasta imagenes complejas, si existe infeccion cronica
o recurrente.
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Ante la sospecha, el objetivo de las técnicas de imagen va a ser caracterizar las alteraciones y su ex-
tension y, especialmente, la demostracién del aporte arterial andémalo. La arteriografia ha sido la téc-
nica de elecciéon durante mucho tiempo, pero en la actualidad, en la mayor parte de los casos, los
estudios de angiorresonancia la hacen innecesaria. En los neonatos y lactantes, el estudio ecogra-
fico duplex Doppler puede ser también util en la demostracién del aporte vascular anémalo. La TC
multicorte puede localizar y mostrar la extensién de las alteraciones y demostrar las conexiones vas-
culares, pero tiene el inconveniente de la radiacion.

Quistes del intestino anterior

Incluyen los quistes broncogénicos, entéricos y neuroentéricos. La sintomatologia es variable y va
a depender de su tamafo y localizacion. Radiolégicamente se manifiestan como masas bien defi-
nidas o, si estdn comunicados con la via aérea o infectados, como lesiones con contenido aéreo.

Los quistes broncogénicos pueden ser mediastinicos, originados alrededor de la carina, traquea
superior o en las proximidades de los hilios pulmonares; o intrapulmonares.

Los quistes neuroentéricos y entéricos pueden tener comunicacion con el canal raquideo. Sue-
len localizarse en el mediastino posterior y asociarse a anomalias vertebrales. Los quistes entéricos
pueden también localizarse en la pared esofagica, generalmente sin comunicacién con el tubo di-
gestivo, son los denominados quistes de duplicacién que se localizan en el mediastino medio.

En ocasiones contiene mucosa gastrica, lo que puede ser causa de hemorragias importantes, por
erosion del pulmodn, traquea o eséfago adyacentes. En estos casos, la identificacion de la mucosa
gastrica puede hacerse mediante gammagrafias con tecnecio99.

En el estudio de estos quistes tiene un papel importante la TC, que localiza las lesiones, definiendo
su extension y su relacion con las estructuras adyacentes, y caracteriza su contenido, mostrando en
los estudios con contraste una ausencia de captacion, salvo en los infectados, en los que puede
verse un realce de la pared. En la valoracion de los quistes neuroentéricos la técnica de eleccién es
la RM, que permite valorar los componentes mediastinico y espinal.

Nodulos y masas toracicas

Pueden localizarse intrapulmonares, en el mediastino (Figura 20) o en la pared costal y suelen ser
silentes, lo que hace que puedan alcanzar un tamano importante, salvo en aquellos casos en que
se localizan en zonas criticas, dando lugar a alteraciones ventilatorias, trastornos digestivos..., 0 si
se sobreinfectan o sangran.

La radiografia de térax es una prueba sensible en el diagnéstico de estas masas, determinando su
tamano y localizacion, en funcion de sus caracteristicas y de su relacién con las estructuras adya-
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proyeccion PA, se ven el arco adrtico y la aorta descendente, lo que indica que la masa es anterior. En la lateral, masa anterior
con marcado desplazamiento posterior de la traquea (flecha).

centes, y sus caracteristicas (contornos, presencia de calcificaciones o cavitaciones), pero general-
mente serd necesario realizar otras pruebas, sobre todo si se plantea un tratamiento quirdrgico o
si se sospecha un origen tumoral. La TC y, en menor grado, la RM seran las técnicas de eleccion.

Traumatismo toracico

No vamos a tratar el tema del traumatismo toracico que generalmente se da en el contexto de trau-
matismos severos y no suelen ser atendidos en el drea de Atencion Primaria, pero si planteamos
ciertas consideraciones que si pueden ser Utiles.

Por un lado, los estudios radiolégicos especificos para valorar la presencia de lesiones costales, las
parrillas costales, tienen una utilidad muy limitada y, salvo en los casos en que exista constancia de
lalesiéon y con el fin de estudiar las caracteristicas de esta, no estaria indicada su realizacién, ya que
no suelen aportar datos relevantes. Por lo tanto, en el estudio del traumatismo o dolor costal, si se
realiza algun estudio radiolégico, debe ser una radiografia convencional de térax y con el fin de
descartar patologia pulmonar o mediastinica.

Por otro lado, podemos encontrarnos fracturas costales, generalmente en fase de curacion -callos
de fractura- en una radiografia de térax realizada por otras causas. En estos casos hay que tener
presente, sobre todo en nifos menores de un afo y en aquellos nifos en los que no se refiere un
traumatismo severo previo, la posibilidad de un maltrato fisico, lo que nos obligaria a realizar un es-
tudio esquelético completo, para descartar otras fracturas, o estudios mas complejos, para confir-
mar la sospecha de un maltrato o para descartar otras posibles causas.
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CONCLUSION

La radiologia convencional y, sobre todo, la radiografia de térax siguen siendo un instrumento clave
en la valoracion de la patologia de las vias respiratorias en los niflos y sélo en casos determinados
sera necesario recurrir a otras técnicas como la ecografia, la TC o la RM.
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