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Radiografia de térax en pediatria.
Una interpretacion sistematizada
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RESUMEN. La lectura de la radiografia tordcica requiere de entrena-
miento y repeticion. Las proyecciones bdsicas son: lateral izquierda y
posteroanterior. Se recomienda seguir un orden en su interpretacién:
identificacion del paciente, tipo de proyeccién, descripcién de la técnica
(mediante la nemotecnia GERICA), revision de partes blandas, partes
6seas, ctpula diafragmatica, mediastino, silueta cardfaca y al final, el
parénquima pulmonar; todo esto considerando las diferencias propias
en la edad pediatrica (cambios en la técnica por grupo etario, variaciones
6seas, valores normales del indice cardiotordcico, presencia de timo,
etcétera). Esto ayudard a no pasar por alto ninguna alteracién y obtener
el mejor provecho de este estudio, el cual se encuentra presente en el
dia a dia de todo médico clinico.
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INTRODUCCION

La radiografia de térax es un instrumento diagndstico
cotidiano en la atencion del paciente pediatrico que
brinda informacién puntual, de ahi la importancia del
adecuado anilisis e interpretaciéon. Cominmente se
dice, «una imagen dice mas que mil palabras». Un
adecuado ejercicio en la evaluacién radiografica puede
proveer informacién dindmica derivada de una imagen
estatica.'
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ABSTRACT. Reading the chest radiograph requires training and
repetition. The basic projections are: left lateral and posteroanterior. It is
recommended to follow an order in interpretation: patient identification,
projection, description of the technique (using the mnemonics GERICA),
review of soft tissues, bony parts, diaphragmatic dome, mediastinum,
cardiac silhouette and finally the lung parenchyma; all this considering
the differences in pediatric age (changes in the technique by age group,
bone variations, normal values of the cardiothoracic index, presence of
thymus, etc.). All this will help us not to overlook any alteration and get the
most out of this study, which is present in the daily life of every clinician.

Keywords: chest radiograph, pediatrics, interpretation.

Técnica radiolégica

La exploracién radioldgica habitual del térax consiste en
la realizacion de dos proyecciones: posteroanterior (PA) y
lateral izquierda (L). Se realizan con el paciente en bipe-
destacion o sedestacion, la PA a una distancia foco-pelicula
de 1.8 metros y la lateral izquierda a 2 metros.

La correcta exposicion se logra utilizando picos de
kilovoltaje (kVp) en rangos de 100 a 140, con la finali-
dad de reducir el indice de dispersién de la radiacién
y visualizar las estructuras éseas con mejor densidad vy,
a su vez, identificar de forma adecuada el parénquima
pulmonar y mediastino. La imagen resulta de la suma del
paso de un haz policromatico de rayos X a través de un
objeto que contiene dreas con diferente coeficiente de
absorcion, registrandose en la pelicula la combinacién de
la respuesta a la intensidad de la luz emitida y la porcién
no absorbida de la radiacién."* Se realizan en maxima
inspiracion y en apnea.

En la radiografia de térax, las estructuras mediastinales
y el diafragma se superponen al parénquima pulmonar,
por lo que en una proyecciéon PA tendremos 40% de
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areas ocultas; por lo tanto, siempre es recomendable una
proyeccion lateral.**

En pacientes con mal estado clinico, lactantes y pacientes
poco cooperadores, frecuente en la edad pedidtrica, se
realizan radiografias en proyeccién anteroposterior (AP) y
con equipos portatiles, con el inconveniente de obtener
imégenes de baja calidad técnica, dado que esta proyeccion
se realiza a menor distancia foco-pelicula, magnifica las
estructuras y se obtienen imagenes menos nitidas.?

Existen otras proyecciones radiolégicas como son: la ra-
diografia en espiracion, la cual detecta pequefios neumotdrax
y atrapamiento aéreo localizado asociado a cuerpos extra-
fos; la proyeccién en decibito lateral con rayo horizontal
que evalla liquido libre en la cavidad pleural, entre otras.

Conceptos basicos y terminologia

En radiologia convencional disponemos de cinco densida-
des: aire, grasa, agua, calcio y metal (Figura 1).

Recuerda, radioliicido es todo aquel objeto, 6rgano o
tejido que permite el paso de luz a través de él y se tradu-
ce como tonalidades oscuras. Mientras que radiopaco es
todo aquel objeto, 6rgano o tejido que no permite el paso
de luz o que pone resistencia al paso de luz sobre él y se
traduce como tonalidades claras en la imagen radiolégica.

Interpretacion

Debe existir un andlisis sistematizado en la interpretacion
de la radiografia tordcica. Sugerimos el siguiente orden:

1. Nombre del paciente y fecha.
2. Proyeccion.

E

TRIA

Figura 1: Densidades radiolégicas.
Imagen propiedad del autor.
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Técnica (GERICA).

Partes blandas.

Partes dseas.

Cupula diafragmética/angulos costofrénicos y cardiofré-
nicos.

Mediastino (claridad carinal, bronquios, timo, hilios).
Silueta cardiaca.

. Parénquima pulmonar.

0. Pleura.

oV kW

Todas las proyecciones radiolégicas se interpretan en el
mismo orden, incluyendo la lateral.

1. Nombre y fecha. Primer paso e indispensable. En una
radiograffa impresa, estos datos se encuentran sefalan-
do el lado derecho del paciente.

2. Tipo de proyeccion.

3. Técnica. Interpretacion de la calidad técnica de la ra-
diografia. Los puntos a interpretar son:

GE: grado de exposicion.
R: rotacion.
I: inspiracion.
C: completa.
A: artefactos.

Proponemos la nemotecnia GERICA para recordarlos
durante la interpretacion.

a. Grado de exposicion (GE): la columna tordcica debe
visualizarse a través de la silueta cardiaca. Si la placa
estd subexpuesta, el diafragma y las bases pulmonares
no se haran visibles. La técnica digital permite el pro-
cesamiento para ajustar la exposicién. A menor tiempo
de exposicion tendra una apariencia mas blanca (subex-
puesta). A mayor tiempo de exposicion se apreciard mas
negra (sobreexpuesta). Se debe evitar decir: quemada,
blanda, dura, negra, blanca.

b. Rotacién (R): para determinar si la placa se encuentra
rotada se sugieren los siguientes métodos: 1) medir la
distancia entre las apdfisis espinosas vertebrales y los ex-
tremos mediales de ambas claviculas, los cuales deben ser
equidistantes;* 2) medir en ambos hemitérax la distancia
entre la porcién mas medial de los arcos costales anteriores
y los contornos laterales de la columna vertebral.®
El lado rotado es aquel que se acerca a la pelicula. No
importa si la proyeccién es AP o PA.

c. Inspiracion (I): el grado de inspiracién sera adecuado si
la ctipula diafragmatica o los angulos cardiofrénicos se
proyectan sobre el séptimo y octavo espacio intercostal
0 noveno arco costal posterior o, en su defecto, quinto
o sexto arco costal anterior (octavo y quinto, respecti-
vamente, en el neonato).>’
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La importancia de una adecuada inspiracién radica en
que en una radiografia espirada las estructuras pulmo-
nares se agrupan y pueden simular una lesién alveolar.”

d. Debe verificarse que la imagen radiol6gica se encuen-
tre completa (C), para esto, debe poder observarse la
laringe y ambos dngulos costodiafragméticos,” asi como
las partes blandas de la parrilla costal en su totalidad.

e. Si hay presencia de artefactos (A) (sondas, canulas,
catéteres, etcétera), deben ser identificados y descritos
en la técnica, pues traducen el grado de gravedad del
paciente, las condiciones clinicas, ademds de evitar
cualquier error de interpretacion.

Descripcion radiol6gica

Se sugiere iniciar por las partes de menor a las de mayor
interés, con la finalidad de no pasar por alto alteraciones
menores.

4. Partes blandas. La piel, tejido subcutdneo, misculos y
mamas componen los tejidos blandos de la caja tordci-
cay se van a comportar como densidad grasa. Buscar
intencionadamente enfisema, tumores, asimetrias,
etcétera.”

5. Estructuras 6seas. Observar detenidamente las vér-
tebras y cada una de las costillas, buscando lesiones.
La morfologia del térax del nifio se va modificando
a medida que crece. Asi, el térax del neonato es de
morfologia trapezoidal y costillas horizontales, mien-
tras que el térax del nifio mayor va adquiriendo la
morfologia rectangular tipica del adulto, siendo mayor
su didmetro vertical.

6. Cupula diafragmatica/angulos costodiafragmdtico y
cardiofrénico. En 90% de la poblacién,® la cipula
diafragmatica derecha suele estar unos 2 a 3 cm mas
alta que la izquierda.? Debe poder visualizarse la con-
tinuidad del diafragma tanto en las proyecciones APy
PA como en la lateral. Los angulos costodiafragmatico
y cardiofrénico en condiciones normales son agudos y
casi simétricos.

7. Mediastino. Es una regién opaca en la que no podemos
diferenciar las estructuras que lo conforman, pues la
mayoria de ellas tienen densidad agua y pierden sus
limites entre si. En una proyeccion PA, el borde me-
diastinal derecho de arriba hacia abajo esta formado
por la vena cava superior, hilio derecho y la parte de la
silueta cardiaca correspondiente a la auricula derecha.
En el perfil izquierdo se encuentra la arteria subclavia
izquierda, botén adrtico, hilio izquierdo, orejuela de la
auricula izquierda y ventriculo izquierdo.

a. Traquea: se observa como una columna de aire,
en lactantes se observan entre 5y 7 cm, a la altura
de T4, en los niflos mayores de tres afos entre 10

Figura 2: Signo de la vela timica.
Imagen propiedad del autor.

y 12 cm a nivel de T5. El didmetro de la traquea
permanece constante y sus paredes son paralelas.
Es comdn observar desviaciones laterales en nifios
menores de cinco afnos debido a la gran flexibilidad.
Esta desviacion fisioldgica se dirige generalmente a la
derecha, contrario a la direccién del cayado adrtico.”
Bronquios: el bronquio principal izquierdo es mas
largo y su bifurcaciéon es mayor, a diferencia del
bronquio principal derecho que es corto, se bifurca
rapidamente en sus ramas lobares y se ubica por
detrds de la arteria pulmonar derecha. Esto se tra-
duce como situs solitus bronquial.®

Timo: es un 6rgano de densidad partes blandas,

que se proyecta hacia ambos lados del mediastino

superior hacia el cuarto cartilago condrocostal
aproximadamente. Puede ser visible en menores
de tres anos.” Los signos radiolégicos descritos son:

- Signo de la ola: producido por la impronta de
las costillas sobre el timo, visualizandose como
una ondulacién.

- Signo de la vela: radiopacidad homogénea
triangular del lado derecho y a veces izquierdo,
con la base mayor adyacente a la alineacién
mediastinica y el vértice hacia abajo y afuera,
como la vela de un barco (Figura 2).

- Signo de la convergencia: el timo recubre la parte
superior de la silueta cardiaca a manera de un
gorro, determinando en el punto de convergen-
cia de ambos una escotadura del lado derecho,
el izquierdo o ambos.

- Signo del recubrimiento hiliar: en las hipertrofias
marcadas del l6bulo derecho del timo puede
verse el borde cardiaco y las estructuras del hilio
derecho a través de la opacidad timica.?
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d. Hilios: forman densidad agua.® El hilio izquierdo es
maés alto que el derecho en 97% de los casos.’
Silueta cardiaca. Para la evaluacién del tamaio cardfaco se
ha utilizado el indice cardiotoracico (Figura 3), el cual tiene
diferentes valores normales por grupo etario (Tabla 1);"
sin embargo, estas mediciones varian mucho entre los
pacientes y en las proyecciones, debido a que la proyec-
cién AP magnifica la silueta cardiaca dando un resultado

erréneo, por lo que debe ser tomado con reserva.”®

Parénquima pulmonar. Las condiciones patolégicas

que producen cambios en la densidad del parénquima

pulmonar se pueden dividir en aquellas que involucran
el alvéolo, el intersticio 0 ambos.® Para su descripcién
lo clasificaremos en patrones radiogréficos:

a. Patron alveolar: el aire de los alvéolos es ocupa-
do por liquido, exudado inflamatorio y/o células,
trasudado, sangre o tejido. En sus caracteristicas
radiolégicas encontramos imdgenes radiopacas con
tendencia a la coalescencia, aspecto algodonoso en
los bordes, distribucién lobar.*®
En la afectacién alveolar los bronquios permanecen
aireados (radioltcidos) rodeados de parénquima
consolidado (radiopaco), y esta conjuncién de ima-
genes evidencia al bronquio y corresponde al signo
del broncograma aéreo.

b. Patrén intersticial: es ocasionado por enfermedades
que afectan los tabiques interalveolares involu-
crando el tejido conectivo intersticial y capilares
pulmonares, sin afectar el espacio alveolar. Existen
diversas formas de descripcion a través de los si-
guientes patrones:”'*"?

Figura 3: Método de medicion del indice cardiotoracico. «A» es igual a la
distancia entre la parte més externa del borde cardiaco derecho. «B» es igual
a la distancia entre la parte mas externa del borde izquierdo del corazon;
la sumatoria de A + B se divide por el diametro del térax en su punto mas
ancho a nivel de los diafragmas («C»).

Imagen propiedad del autor.
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Tabla 1: Valores del indice cardiotorécico (CT)
en las edades pediatricas.”"

Edad indice CT Rango
0-3 semanas 0.55 0.45-0.65
4-7 semanas 0.58 0.46-0.70

1 afio 0.53 0.45-0.61

1a2afos 0.49 0.39-0.60
2-6 afnos 0.45 0.40-0.52
7 afos <0.50 0.40-0.50

- Patrén reticular: se refiere a maltiples lineas di-
minutas radiopacas que se entrecruzan en varios
angulos para crear un patrén en forma de red.”

- Patrén nodular: se define como presencia
de imdgenes radiopacas redondeadas bien
definidas de distribucion bilateral difusa, se
nombran micronodulares aquellas imégenes
con didmetro menor a 5 mm y macronodula-
res las de 5 a 3 cm. El patrén miliar se refiere
a imagenes micronodulares difusas bilaterales
simétricas de la misma densidad y se relaciona
generalmente con tuberculosis de diseminacion
linfohematégena.™
Si un drea de consolidacién focal tiene bordes
bien definidos y mide mas de 3 cm, se le ha de
denominar «masa». Si mide menos de 3 cm, se
le llama «ndduloy.?

El patrén reticulonodular es la combinacién de
ambos.

Patrén en panal de abeja: se caracteriza por la
presencia de opacidades reticulares gruesas,
con interposicion de claridades que parecen
espacios quisticos. Representa el dltimo estadio
de la cicatrizacion."

- Vidrio despulido: corresponde a un aumento
tenue de la densidad que no oculta la vascula-
tura pulmonar, pero con escasa definicion de
los mérgenes de los vasos.®

c. Atelectasia: se describe como una opacidad de
caracter homogéneo que presenta una imagen trian-

gular de borde bien delimitado con vértice medial o

interno y base externa. Para su identificacion existen

signos directos e indirectos:

Directos

Desplazamiento de las cisuras es el signo mas fiable.
Agrupamiento de los vasos pulmonares o de los
bronquios.

Pérdida de la aireacion (radiopacidad).
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Indirectos

Elevacion del hemidiafragma en el lado afectado.
Desviacion traqueal hacia el lado afectado.
Retraccion del corazén hacia la zona de lesion.
Estrechamiento del espacio intercostal en la zona
afectada.

Retraccion hiliar hacia la zona de lesion.
Hiperinsuflacion compensadora de lébulos adya-
centes.®"

o=

o

d. Hiperclaridades: pueden ser generalizadas o
difusas y localizadas. Corresponden a dos tipos
de afectaciones: aumento del tamafo de los
alvéolos o su nimero y ausencia de parénquima
pulmonar, constituyendo las imagenes quisticas
o cavidades.?

Las cavidades estan limitadas por un anillo opaco
que rodea una zona en la que no hay alvéolos, se
pueden clasificar seglin su patogenia en tres:
Bullas: cavidades de paredes finas, Gnicas o mul-
tiples, que se caracterizan por variar de forma,
tamano y localizacién de un examen a otro, apare-
cen en secuelas de abscesos, cavernas, neumonias,
traumatismos, etcétera.’

Neumonias bullosas: se caracterizan por la forma-
cion de un tipo de bulla [lamada neumatocele, que
se forma por escape de aire con formacién de cavi-
dades dentro de un proceso neuménico. Carecen
de niveles hidroaéreos.”

Los blebs o burbujas subpleurales: son pequenas ca-
vidades subpleurales localizadas en los vértices, cuya
rotura puede provocar neumotdrax espontdneo o
recidivante.’

e. Cavernas y abscesos: son cavidades de paredes
gruesas con condensacion pericavitaria y, en ocasio-
nes, nivel liquido. A diferencia de los neumatoceles,
se producen por necrosis de parénquima pulmonar,
ya sea de licuefaccion (absceso de pulmén y neu-
monia necrosante) o caseosa (caverna tuberculosa)
y posterior vaciado de cavidad, por lo cual tienen un
bronquio de drenaje. La condensacion pericavitaria
se debe a que siempre se producen en el seno de
una neumontia. La caverna tuberculosa suele tener
un borde interno liso y escaso nivel liquido y el
absceso un borde interno irregular con notable nivel
hidroaéreo.

f.  Quistes: son cavidades de pared gruesa y uniforme,
rodeado de parénquima sano y que no varian en el
tiempo o lo hacen muy lentamente. Si han sufrido
complicaciones pueden estar vacios o tener nivel
hidroaéreo. Si se encuentra lleno de contenido liqui-
do, tiene apariencia de masa. Pueden ser congénitos

como el quiste broncogénico o adquiridos como el
quiste hidatidico.

10. Signos radioldgicos de alteracion pleural.
a. Derrame pleural: el liquido pleural libre en bipedesta-

cion tiende a localizarse en los angulos costofrénicos
posteriores y laterales, por lo que son mas evidentes
en la proyeccion lateral, los cuales pierden su forma
normal y se encuentran borrados (Figura 4).

Si hay més liquido que ascienda por el espacio
pleural, se forma un menisco. Con frecuencia se
ve el liquido pleural ascendiendo por la cisura
mayor en la proyeccion lateral, se recomienda
solicitar una proyeccion en decubito lateral con
rayo horizontal recordando que el lado afectado
debe estar abajo.’

Si se encuentra un hemitérax radiopaco que des-
plaza las estructuras mediastinicas se trata de un
derrame pleural, o bien una tumoracién. Si no hay
desplazamiento, puede ser una atelectasia.
Neumotérax: los datos radiolégicos son: hiper-
lucencia periférica (aire intrapleural), la linea o
borde de la pleura visceral y la ausencia de tra-
ma vascular periférica.’ El neumotérax a tension
compromete el retorno venoso pulmonary es una
emergencia médica. Los tres signos radiograficos
que indican un neumotérax a tensién son: el co-
lapso pulmonar, el descenso del hemidiafragma'y
el desplazamiento mediastinal contralateral. Los

rax PA FrontaliSHidygst

Figura 4: Derrame pleural izquierdo. Se observa radiopacidad homogénea
enregion basal izquierda, con angulos costodiafragmatico y cardiofrénico
borrados.

Imagen propiedad del autor.
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Figura 5:

Métodos para calcular el tamafio del
neumotorax. A) Método de Light.

B) Nomograma de Rhea."® Los
resultados representan el porcentaje de

- neumotorax.
‘J Imagenes modificadas por el autor.

espacios intercostales en ese lado pueden estar
separados.’
No existe unificacién sobre el método para cuantifi-

diagndstica. Es importante que ésta se realice de manera
sistematica y que se consideren las diferencias propias de
la edad pediétrica.

car el tamano del neumotérax. Algunas definiciones
establecidas son: neumotérax pequefio cuando la
distancia entre el dpex pulmonary la clipula tordcica
es menor de 3 cm."” Por otro lado, |a British Thoracic
Society, diferencia el neumotérax en pequefio o
grande con base en la presencia de una franja de
aire < 2 0 > 2 cm, respectivamente, entre el borde
pulmonar y la pared toracica.”

Para cuantificar de manera cuantitativa el neumo-
torax, se han descrito los criterios de Rhea y Light,
ilustrado en la Figura 5.7

CONCLUSIONES

La radiografia de térax es una herramienta muy atil en
el estudio de un gran nimero de patologias pediatricas
y forma parte de la evaluacién inicial. Su interpretacién
adecuada puede ser el punto de partida en la sospecha
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