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Lecturas de radiografias de térax en ninos sospechosos de poseer

tuberculosis pulmonar

Reading chest radiographs in children suspected of having pulmonary tuberculosis

Robert P Gie'

INTRODUCCION

A pesar de que mas de 1 millén de personas sufran
anualmente de tuberculosis todos los afios, las pruebas
diagnosticas no son favorables al nifio y carecen de sensibilidad
o especificidad, resultando en diagndstico insuficiente en
algunas otras situaciones a lo largo de diagndstico. Esta falta de
diagndsticos especifico para nifios resultd en clinicos en todo el
mundo contando con pruebas de diagndstico, como la radiografia
de térax (CXR), prueba subcutdnea de Mantoux y el cultivo de
Mycobacterium tuberculosis (MTB) que estd disponible hace
aproximadamente un siglo.

A pesar de que el CXR sea ampliamente utilizado, él
se limita por el hecho de que las imdgenes radiograficas no
son diagndsticas de tuberculosis, pero sugieren que el nifio
tenga tuberculosis pulmonar. En niflos expuestos a un caso de
tuberculosis infecciosa de ciertas imagenes de CXR, seguramente
son altamente sugestivas de tuberculosis, haciendo la CXR una
investigacion clinica util. Para poder leer el CXR con un cierto
grado de precision, el clinico y el radidlogo deben entender los
retos que debe enfrentar al relatar un CXR de un nifio investigado
por la tuberculosis. Este capitulo apenas se concentra en la
interpretacion del CXR y no en las otras modalidades de imagen
utilizadas en el diagndstico de tuberculosis pulmonar.

RETOS EN LALECTURA DE UN CXR
EN UN NINO SOSPECHOSO DE TENER
TUBERCULOSIS PULMONAR

Los retos siguientes son algunos de los que se enfrentan
al relatar un CXR en un niflo sospechoso de tener tuberculosis
pulmonar:

1. Calidad del CXR:

Como la tuberculosis es amplia en todo el mundo,
un CXR es frecuentemente tomado en un establecimiento
donde el equipo no recibié entrenamiento adecuado en
tomar CXRs de bebés y nifios pequefios. Eso es todavia mas
complicado por el comportamiento del nifio cuando expuesto
a un entorno desconocido y hostil en el Departamento de
Radiologia. Esos factores pueden resultar en un CXR de
mala calidad. Un CXR en posicion opuesta puede crear la
imagen de los ganglios linfaticos mediastinales ampliados,
mientras una imagen mal revelada resultard en una imagen
semejante a la de la enfermedad del espacio aéreo. El CXR
precisa evaluarse para garantizar que la rotacion, la falta de
resolucién y la sobre/subpenetracion no estdn presentes,
una vez que éstas limitan la interpretacion correcta de un
CXR.
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2. Anatomia del térax:

El aumento de la glandula linfatica de la tuberculosis
ocurre mds frecuentemente en las regiones hilar y paratraqueal
del térax. La anatomia de esas dos regiones del térax es
desafiadora, pues existen arterias pulmonares, venas
pulmonares, grandes vias aéreas, aorta y vena cava superior
presentes en esta regidn del térax. Distinguir los nédulos
linfaticos alargados de esas estructuras puede ser un reto.
Un error comun es confundir las arterias pulmonares con los
ganglios linfaticos alargados. Un buen punto de diferenciacién
es que los vasos pulmonares se ramifican como un tronco de
arbol cuando los vasos se dividen en direccidn a la periferia
del pulmon. Los ganglios de los linfonodos hilar y paratraqueal
son estructuras globulares sin estructuras de ramificacion.
(Figura 1).

Figura 1. Un arteriograma pulmonar que ilustra el tamafio, forma y posicién
de las arterias pulmonares y, mas importante, su estructura de ramificacion.

3. Ampliacién timica:

El timo es conocido por ser ampliado en nifios
pequefios, especialmente aquellos menores de 2 afios de
edad. El timo se debe excluir como causa de un mediastino
alargado en todos los niflos pequeiios. Se deben buscar los
signos radioldgicos tipicos de un timo alargado: signo de la vela,
signo de la ola. Como el timo ocupa el mediastino anterior una
buena indicacion de que el mediastino es ampliado, debido a
un timo y si el mediastino anterior es opacificado.
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4. Superposiciéon de causas de patologia:

Como no hay signos radiolégicos que son
patognomonicos de la tuberculosis pulmonar, las imagenes
radioldgicas consideradas altamente sugestivas de tuberculosis
se superponen con otras enfermedades. Los ganglios linfaticos
mediastinales ampliados se pueden causar por leucemia
aguda, linfoma, enfermedad pulmonar relacionada al VIH e
histoplasmosis entre otros. En paises con alta prevalencia
de VIH y tuberculosis, la superposicion entre estas dos
enfermedades es muy comun y hace las cuestiones todavia
mas dificiles. La infeccién doble no es poco comun. El ejemplo
clasico de superposicidn siendo tuberculosis miliar y neumonia
intersticial linfocitica (LIP). Decidir sobre cual es la causa mas
probable del CXR anormal precisa tener en cuenta el contexto
local, el historial del paciente y la imagen clinica.

5. Prediagnéstico de probabilidad de la causa de
la posible causa:

La probabilidad de que las alteraciones observadas
en un CXR dependan de la sospecha de prediagndstico sobre
cual es la causa probable si se relata una anormalidad. Si un
nifio posee el cuadro clinico de una neoplasia hematoldgica
y el clinico decide tomar una CXR, entonces los ganglios
linfdticos mediastinales aumentados son probablemente una
enfermedad maligna hematolégica. En el mismo escenario,
si el nifio fue expuesto a un caso de fuente de tuberculosis
adulto y tiene sintomas sugestivos de tuberculosis, entonces,
los ganglios linfaticos mediastinales ampliados en CXR son
probablemente causados por MTB. En general, no se tiene
en cuenta la probabilidad de prediagndstico al compilar un
diagnéstico diferencial de la anormalidad observada en la CXR.

6. Inter- e intravariabilidad entre los lectores:

A pesar de que existan buenas descripciones de las
varias imagenes radioldgicas causadas por el MTB, no hay
muchos articulos sobre la precisidon con que esas imagenes se
pueden identificar correctamente. En un estudio preventivo
de vacunas, la proporcion de CXRs normales (n = 1400) leida
por 3 lectores expertos varié desde el 71% al 5%*. Este estudio
suministra una indicaciéon de la variabilidad en la lectura de
CXRs. Semejante a este estudio, otros estudios relataron gran
variabilidad interobservador e intraobservador?.

7. No diferenciacion entre las formas de
tuberculosis pulmonar susceptibles a drogas y
resistentes a farmacos:

Las imagenes radioldgicas causadas por MTB
susceptibles a drogas y resistentes a medicamentos
son semejantes. El diagnéstico de MTB resistente a los
medicamentos es sospechado cuando un nifio estd en contacto
con un caso de fuente resistente a medicamentos o cuando un
nifo adhiere al tratamiento y no responde al tratamiento. Un



CXR anormal sugiere que el nifio en esas circunstancias posee
MTB, pero la tuberculosis resistente a los medicamentos es
comprobada cultivando el organismo y realizando pruebas
resistentes a los medicamentos. MTB resistente a drogas es
un diagndstico de laboratorio y no radiolégico. Al analizar una
serie de CXRs, la tuberculosis resistente a drogas es sospechosa
si laimagen CXR no mejoré o empeord a lo largo del tiempo.

(EL CXR ES UTIL EN EL DIAGNOSTICO DE
LA TUBERCULOSIS INFANTIL?

A pesar de que el CXR tenga muchos retos, el CXR
sigue siendo una investigacion especial util en la investigacion
de nifios con sintomas sugestivos de tuberculosis pulmonar
infantil.

1. Excluir enfermedades con perfiles semejantes
de sintomas:

Tos cronica, fiebre, tos productiva y pérdida de peso
son sintomas comunes indicativos de enfermedad pulmonar
crénica. Este complejo de sintomas se puede causar por fibrosis
cistica, bronquiectasias no cisticas, aspiracién de cuerpo
extrafio, bronquitis bacteriana crdnica, insuficiencia cardiacay
tuberculosis pulmonar. El CXR ayuda frecuentemente al clinico
a hacer el diagnéstico. (Figura 2)

Figura 2. Pérdida de volumen del lobo medio e inferior derecho con anillos
de signet tipicos visibles en la regidon pulmonar afectada altamente sugestivo
de bronquiectasias.

2. Investigar a un niio que no responde a la
terapia antituberculosis:

Las causas comunes de no respuesta al tratamiento
incluyen la no adhesidn al tratamiento prescrito, una
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enfermedad causada por MTB resistente a los medicamentos,
con una deficiencia inmunitaria subyacente, especialmente
la enfermedad del VIH, desarrollando una respuesta inmune
exagerada al MTB durante el tratamiento (TB-IRIS) Y haciendo
el diagndstico equivocado. EI CXR es Util, pues confirma que la
presumible tuberculosis pulmonar no responde al tratamiento
y/o levanta la sospecha de que se trata de un diagndstico
equivocado. (Figura 3)

Figura 3. El CXR de una chica de 10 afios que no responde a los 5 meses de
tratamiento de TB. El colapso del Iébulo inferior derecho y la ausencia de
broncogramas de aire sugieren diagndstico equivocado. Un cuerpo extrafio
retirado del bronquio intermedio.

3. Definiendo la patologia subyacente:

En determinados casos, el CXR puede definir la
patologia subyacente, pero la causa subyacente puede
no ser clara. En lactantes y nifios pequefos, los ganglios
linfaticos mediastinales ampliados comprimen generalmente
las grandes vias aéreas, especialmente el bronquio principal
izquierdo y derecho y el bronquio intermediario. Las vias
aéreas comprimidas estdn clinicamente presentes con
sibilancia monotdnica y en CXR, especialmente si el CXR esta
ligeramente sobre propdsito, las vias aéreas comprimidas son
visibles. (Figura 4)

A pesar de que la compresidon de las vias aéreas
pueda ser sugestiva de tuberculosis pulmonar, no es
diagndstica y son necesarias investigaciones adicionales
para confirmar el diagndstico de tuberculosis pulmonar.
En los casos con compresién de via aérea, tanto la
broncoscopia flexible como la tomografia computadorizada
de térax son utiles para provocar la causa de la compresion
de la via aérea.
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Figura 4. CXR hiperinsuflado de un nifio con 3 meses de edad con sibilancia
monotdnica persistente. La compresion del bronquio principal izquierdo y
derecho es visible, asi como una masa alargada del nédulo linfatico subcarinal.
Ademas, hay hiperinsuflacién del I6bulo inferior derecho.

4. Anadir seguridad diagnéstica cuando se
sospecha de tuberculosis pulmonar:

Si un nifio después de estar en contacto con una
fuente infecciosa de tuberculosis y desarrolla sintomas
sugestivos de tuberculosis pulmonar, un CXR generalmente
aumenta la seguridad diagndstica, especialmente si otras
investigaciones especiales no son positivas. La visualizacién de
un nddulo linfatico hilar ampliado en el CXR del nifio descrito
antes estimulara al clinico a iniciar el tratamiento con mayor
seguridad. (Figura 5)

Figura 5. El CXR del signo radiolégico mas comun sugestivo de tuberculosis
pulmonar: ganglios linfaticos hiliares ampliados.
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Imagenes radiolégicas comunes causadas por la
tuberculosis observada en un CXR:

Las imdagenes radiolégicas mds comunes vistas en un
CXR son implicacién del linfonodo mediastinal e hilar y las
complicaciones causadas por esos linfonodos de la TB cuando
se infiltran en las estructuras mediastinales especialmente en
las vias aéreas. En la mayoria de los nifios, la anormalidad CXR
mas comun es el aumento mediastinal y/o linfonodal (50%)
(Figura 5), seguido de opacificacion alveolar (enfermedad del
espacio aéreo) (20%), derrame pleural (8%) (Figura 6) Y TB
miliar (5%) (Figura 7).

Figura 6. Un gran derrame pleural en un nifio mas viejo. La compresidn
del pulmén subyacente es vista en la zona inferior medial. La compresion
pulmonar no representa la enfermedad pulmonar subyacente.

Figura 7. Una imagen cldsica de la tuberculosis de la miliaria involucrando
a todos los I6bulos del pulmén. Observe que no hay los nddulos linfaticos
alargados visibles. El ejemplo es el cldsico “millet size” nédulos. Mayores
nédulos también pueden ocurrir en la tuberculosis miliar.



Rayo-X del térax relacionado a la edad:

En la infancia, la tuberculosis miliaria (30%) (Figura 7)
es mas comun que en los nifios mas viejos (1-5%)°

En lainfanciay en los nifios mas jovenes, la compresion
de las vias aéreas debido a los ganglios linfaticos alargados
es mas comun y es una pista Util de que haya alargamiento
del aumento del nédulo linfatico mediastinal (Figura 4).
Las vias respiratorias que son generalmente comprimidas
son el bronquio principal izquierdo y derecho y el bronquio
intermediario. En nifios mas viejos, especialmente aquellos
durante la adolescencia, el cuadro radiolégico es semejante a
la TB de tipo adulto con enfermedad del aire-espacio del lobo
superior con cavitacion (Figura 8.) Durante la adolescencia, el
derrame pleural también es comun.

Figura 8. Tuberculosis de tipo adulto grave en un nifio de 10 afios de edad.
La imagen radioldgica se caracteriza por la implicacion del lobo superior con
cavitacion.

Auxilio para identificar las imagenes
radioldégicas mas comunes:

Los siguientes son auxilios para ayudar a los clinicos
y otros lectores sin experiencia a hacer el diagndstico de
tuberculosis pulmonar:

1. Envolvimiento de la glandula linfatica hilar:

Debido a la superposicion de los vasos pulmonares y de
los ganglios linfaticos hiliares, la distincion entre las estructuras
puede ser dificil. Primero, el CXR debe poseer buena calidad.
Los CXRs mal inspirados y girados generalmente resultan
en la impresion defectuosa de que los ganglios linfaticos
aumentados estan presentes. Segundo, es util recordar que
las arterias pulmonares se ramifican, como un darbol, como
transversalmente del hilum al parénquima. Los ganglios
linfaticos alargados son redondos u ovales en la forma, no
sumergen y forman ramas y tienen una densidad diferente
para las arterias pulmonares.
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Los linfonodos mas comunes para aumentados en la
tuberculosis pulmonar se encuentran en la region subcarinal.
La ampliacién de los linfonodos subcarinales es dificil de
visualizar en un AP CXR en un nifio. Hay 2 sugerencias Utiles para
recordarse. Con el aumento del nédulo linfatico subcarinal, las
grandes vias aéreas son muchas veces comprimidas. Viendo
las grandes vias respiratorias comprimidas, especialmente
los bronquios principales izquierdo y derecho y el bronquio
intermediario, eso es muchas veces indicativo del aumento
del nédulo linfatico subcarinal (Fig. 4). Se debe hacer el CXR
con buena inspiracién, pues un CXR hecho en la expiracion
conducird a una falsa impresiéon de compresién de las vias
aéreas (estrechamiento). La segunda imagen Util para visualizar
los linfonodos subcarinales aumentados es la CXR lateral. Los
nddulos linfaticos subcarinales ampliados son vistos abajo de
la arteria pulmonar izquierda y derecha y arco aértico lateral

(Fig. 9)

Figura 9. Nddulos linfaticos hiliares ampliados visibles en el CXR lateral. La
seguridad de que las estructuras son ganglios linfaticos aumentados es si la
imagen de un nddulo linfatico aumentado esta en el area inferior posterior
del hilo.

2. Nédulos linfaticos paratraqueales ampliados:
Los nédulos linfaticos paratraqueales ampliados vistos
mas comunmente a la derecha tenian lado del mediastino que
el lado izquierdo. Los ganglios linfaticos paratraqueales del
lado izquierdo alargados aislados, apenas visibles en el lado
izquierdo, son tan raros que un diagndstico diferente de la
tuberculosis debe considerarse. En contraste, el paratraqueal
alargado del lado derecho es cominmente visto. Indicios para
la presencia de glandulas paratraqueales son desplazamiento
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de la traquea hacia el lado izquierdo y estrechamiento
traqueal. Otro signo radioldgico util en la distincion entre los
vasos sanguineos paratraquealesy grandes es la forma de ellos.
Los buques dan una impresién convexa mientras la glandula
alargada da una impresién céncava.

3. Cavidades:

Se considera que las cavidades son raras en la
tuberculosis pulmonar de la infancia, pero pueden ocurrir en
aproximadamente el 5% de los casos. Las cavidades pueden
ocurrir en todas las edades, incluso durante la infancia;
El resultado de la ruptura necrética de un foco de Ghon.
Si alguien sospechar de una cavidad, intente confirmar la
cavidad en la radiografia de térax lateral. Si las cavidades
no son vistas en ambas las proyecciones, las cavidades son
altamente improbables de estar presentes. Las cavidades son
mas comunes en pacientes adolescentes con tuberculosis
pulmonar; suimagen es semejante a la tuberculosis pulmonar
observada en pacientes adultos.

4. Tuberculosis pulmonar:

La tuberculosis pulmonar, especialmente millets
pequeiios, puede ser bastante dificil de ver en un CXR (Figura
7). El signo util es que las imagenes miliares ocurren en todos
los campos pulmonares. Si uno es incierto, vea si la imagen
miliar también es visible en el CXR lateral, especialmente en
los espacios retroesternal y prevertebral.

5. Derrame pleural:

Los derrames pleurales grandes unilaterales raramente
ocurren en nifios menores de 6 aflos de edad. Si un gran
derrame pleural ocurre en un nifio pequefio, piense en un
diagndstico alternativo. El derrame pleural del nifio mas viejo
es una presentacion relativamente comun especialmente entre
los pacientes adolescentes.

Otras modalidades de imagen en la
investigacion de la tuberculosis pulmonar
infantil:

Las siguientes técnicas de imagen investigativa
pueden ser Utiles en niflos sospechosos de tener tuberculosis
pulmonar.

1. Ultrasonido del térax:

El ultrasonido del térax es particularmente util para
confirmar la presencia de un derrame pleural, describiendo el
caracter subyacente del derrame pleural y de la enfermedad
del espacio aéreo subyacente. Si hay numerosas adhesiones
presentes en el derrame pleural, es poco probable que sea
derrame tuberculoso. El ultrasonido también ayuda a marcar
la posicion en la pared toracica donde un aspirado pleural se
debe realizar. El ultrasonido abdominal también es util para
demostrar los ganglios linfaticos abdominales ampliados y
el absceso microesplénico, aumentando la probabilidad de
tuberculosis pulmonar.
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2. Tomografia computadorizada de térax:

La tomografia computadorizada no se recomienda
en el diagndstico de rutina de tuberculosis pulmonar sin
complicaciones en nifios. La razén es que la tomografia
computadorizada de térax resulta en alta exposicidn a la
radiacién que puede aumentar el riesgo de desarrollar una
enfermedad maligna. La tomografia computadorizada en el
pecho se recomienda solamente en nifios con tuberculosis
pulmonar complicada que se benefician de una intervencion,
como la cirugia toracica.

3. Barredura de resonancia magnética del térax:

Actualmente, el papel de esta investigacion esta todavia
en la etapa de investigacidn del desarrollo y no es indicada para
el diagndstico o manejo de la tuberculosis pulmonar, pero es
muy promisorio en el futuro por su falta de radiacion.

CXRs de seguimiento:

Los CXRs son de particular valor en dos situaciones:
cuando el diagndstico de pulmén es incierto y la segunda
situacién cuando un nifio no responde al tratamiento
antituberculoso.

1. Diagnéstico incierto:

Si el diagndstico de tuberculosis pulmonar sigue
incierto y el CXR no es sugestivo de tuberculosis pulmonar,
muchas veces vale la pena repetir el CXR después de 14 dias.
Si el CXR mejord sin que el nifio haya recibido tratamiento
antituberculosis, el diagndstico de tuberculosis es altamente
improvable. Este abordaje no se recomienda en nifilos menores
de 6 meses y en aquellos infectados por el VIH. No vale la pena
tomar el riesgo de diseminacién de la tuberculosis en esos
grupos de alto riesgo.

2. Falla en la respuesta al tratamiento:

Las causas mas probables de falla en la respuesta al
tratamiento son la no adhesion, a tuberculosis multirresistente
o un diagndstico inicial equivocado. Un CXR de seguimiento es
muchas veces muy Util para contribuir para el diagndstico si
el nifio es adherente al tratamiento. En contraste con las dos
condiciones de antes, repetir rutinariamente una CXR en nifios
que responden al tratamiento antituberculoso contribuye poco
para el manejo, pues en aproximadamente el 30% el CXR no
es normal, pero no requiere mas tratamiento. Por lo tanto,
se recomienda que un CXR no sea rutinariamente repetido.

El papel del CXR en el diagnéstico de
tuberculosis infantil:

I CXR desempefia un papelimportante en lainvestigacion
de un nifio sospechoso de tener tuberculosis. Las imagenes
CXR de la tuberculosis pulmonar no son diagndsticas, pero
son bastante sugestivas de tuberculosis. Un CXR que sugiere
la tuberculosis pulmonar debe siempre ser usado en conjunto
con otras caracteristicas sugestivas de tuberculosis, incluyendo
exposicién a un caso de tuberculosis infecciosa, sintomas



sugestivos de tuberculosis y una prueba positiva indicativa de
infeccidn por tuberculosis (prueba cutdanea Mantoux, IGRA).
Si es posible, todos los probables espécimenes apropiados se
deben recoger para cultivo y/o confirmacion molecular del
diagndstico. El CXR también es util en nifios sospechosos de
tener tuberculosis extrapulmonar, especialmente meningitis
por TB y enfermedad de los linfonodos cervicales. Un CXR
altamente sugestivo de tuberculosis es frecuentemente un
diagndstico cliché.

RESUMEN

El CXR sigue siendo una prueba importante en la
investigacion de nifios sospechosos de tener tuberculosis. El
clinico debe estar informado de las limitaciones del CXR, del
papel que el CXR desempeiia en el diagnédstico de tuberculosis
infantil y las imagenes altamente sugestivas de tuberculosis
pulmonar. Es Util recordar que el CXR es una investigacion de
soporte y no diagnodstica.
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