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Resumen La mayoria de los pitfalls en la interpretacion del térax pediatrico estan estrecha-
mente relacionados con la técnica empleada y las caracteristicas del paciente pediatrico.

El empleo de una técnica adecuada es muy importante para obtener una imagen radiologica
de calidad que permita un buen diagnostico. Es importante conocer bien como influyen los
factores técnicos en la imagen, asi como los posibles artefactos que se pueden obtener debido
a la escasa colaboracion del paciente pediatrico. Ademas el radidlogo debe estar familiarizado
con la anatomia normal del nifo, los hallazgos radioldgicos clasicos y variantes anatoémicas y
del desarrollo, para no malinterpretar como patolégicos hallazgos normales.
© 2016 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Pitfalls and variants in pediatric chest imaging

Abstract Most pitfalls in the interpretation of pediatric chest imaging are closely related with
the technique used and the characteristics of pediatric patients.

To obtain a quality image that will enable the correct diagnosis, it is very important to use an
appropriate technique. It is important to know how technical factors influence the image and
to be aware of the possible artifacts that can result from poor patient cooperation. Moreover,
radiologists need to be familiar with the normal anatomy in children, with the classic radiologic
findings, and with the anatomic and developmental variants to avoid misinterpreting normal
findings as pathological.
© 2016 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion
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Una de las principales dificultades de la radiologia pedia-
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es diferenciar lo normal de lo patoldgico. Los errores
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Errores de
deteccion /
perceptuales

® Falsos negativos

Errores de
interpretacion /
cognoscitivos

Errores
diagndsticos

® Falsos positivos

Errores motores

Figura1 Tipos de errores diagnosticos. Los errores de detec-
cion o de percepcion, falsos negativos, ocurren cuando se falla
a la hora de percibir una anormalidad. Los errores de inter-
pretacion o cognoscitivos, falsos positivos, ocurren cuando se
identifica una anormalidad y se atribuye a una causa erronea
o es malinterpretada como patoldgica cuando en realidad es
una variante normal. En los errores motores el fallo esta en la
elaboracion formal del informe.

diagnosticos (fig. 1) pueden ocurrir en todas las pruebas de
imagen, y la radiografia de torax es especialmente propensa
aellos’.

En este articulo revisamos los distintos pitfalls (errores)
de interpretacion que pueden surgir en el torax pediatrico,
relacionados con el propio paciente, con la técnica de las
pruebas diagnosticas y con la escasa colaboracion del nifo.

Pitfalls de interpretacion relacionados con la
técnica radiolégica

El empleo de una técnica adecuada es muy importante para
obtener una imagen radioldgica de calidad que permita un
buen diagnostico. En el caso de los nifios esto es un reto aln
mayor y es necesario conocer bien como influyen los factores

Figura 2

técnicos en la imagen toracica, para que no nos lleve a un
error de interpretacion.

Radiografia de térax

Es el procedimiento radiologico mas utilizado, debido fun-
damentalmente a su amplia disponibilidad, bajo coste
economico y baja dosis de radiacion empleada. La radio-
grafia (Rx) de torax es la técnica de eleccion en el estudio
inicial de la patologia toracica. En la mayoria de las ocasio-
nes es la Unica prueba, pero a veces su resultado requiere
completar el estudio con otras pruebas como la tomografia
computarizada (TC), la ecografia o la resonancia magnética
(RM).

Varios factores técnicos pueden modificar la imagen
radiografica:

e Proyeccion: en los nifios, una Unica proyeccion frontal es
suficiente, reservando la proyeccion lateral para localizar
o confirmar hallazgos dudosos?. Debe realizarse con una
colimacion correcta para evitar una radiacion innecesa-
ria sobre las areas que no se van a estudiar, pero tiene
que incluir todo el térax, desde las regiones supraclavicu-
lares hasta los angulos costofrénicos. En los neonatos, la
proyeccion utilizada es la anteroposterior (AP) en decu-
bito supino; en los lactantes, la proyeccion AP en posicion
erecta; y en el nifio mayor, la proyeccion posteroante-
rior (PA) en bipedestacion, como en el adulto?. La escasa
colaboracion de los nifios puede hacer que se obtengan
multiples artefactos debidos a una incorrecta posicion.
Asi, si el niflo arquea la espalda o se realiza la Rx con una
angulacion inadecuada, se obtiene una proyeccion lordo-
tica que produce una horizontalizacion de las costillas y
modifica el contorno cardiaco, dando una imagen similar
a la de la tetralogia de Fallot. Los hilios pulmonares y
la trama broncovascular pueden aparecer muy marcados,
y malinterpretarse como edema intersticial o neumonia
(fig. 2). La angulacién del tubo excesivamente craneal
hace que se obtenga una posicion «antilorddtica», con las

Radiografia de torax anteroposterior lordética (claviculas situadas por encima de los vértices pulmonares). Se observa

un apex cardiaco redondeado, que puede confundirse con una hipertrofia ventricular derecha, similar a la de la tetralogia de Fallot.

Las costillas muestran una posicion horizontal.
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Figura 3 Radiografia de torax anteroposterior rotada hacia
la izquierda. Se aprecia una distancia asimétrica entre el arco
costal anterior y la columna (dobles flechas) y asimetria del
borde medial de las claviculas (puntas de flecha). El pulmon
izquierdo presenta mas radiotransparencia y las costillas del
lado derecho tienen mayor longitud.

costillas muy distorsionadas, similares a las observadas en
las displasias Oseas.

o Rotacion: una buena Rx de torax debe estar centrada. Hay
que valorar la simetria de las costillas (distancia entre el
arco costal anterior y la columna) y las claviculas (distan-
cia entre el borde medial de las claviculas y la apofisis
espinosa vertebral). Este Gltimo método es menos Util
en los nifos porque la parte superior del torax puede
estar simétrica y la parte inferior rotada®. La rotacion
de la Rx de tdrax es la causa mas frecuente de aparente
hipertransparencia pulmonar. Esto se produce porque el
hemitorax hacia el cual esta rotado se sitia mas cerca de
la placa de rayos o de la mesa, y el pulmén adquiere una
apariencia mas grande e hipertransparente que el con-
tralateral (fig. 3). Es importante no confundir esto con el

atrapamiento aéreo. Otra causa de aparente hipertrans-
parencia pulmonar unilateral es la desalineacion del haz
de rayos X*; en este caso, las partes blandas adyacentes
tendran la misma hipertransparencia asimétrica con res-
pecto a las partes blandas del hemitérax contralateral®.

e Grado de inspiracion: para considerar una Rx de tdrax
bien inspirada, los diafragmas deben proyectarse sobre
los arcos costales quinto a séptimo? (fig. 4). En los nifios
esto no es facil debido a la falta de colaboracion o a la
incapacidad para seguir las instrucciones. Hay que estar
familiarizados con la distorsion anatomica que una mala
inspiracion va a producir: imagenes de aparente aumento
de la densidad pulmonar, cardiomegalia y trama bronco-
vascular prominente, que pueden simular erroneamente
un fallo cardiaco o una bronconeumonia. Ademas, una
Rx poco inspirada puede hacer que pase desapercibida
alguna patologia de las bases pulmonares debido a la posi-
cion elevada de los diafragmas?.

o Factores de exposicion: la dosis empleada debe ser la
minima que permita una imagen éptima para el diagnos-
tico (principio ALARA: As Low As Reasonably Achievable).
Una dosis inadecuada puede conducir a errores diagnosti-
cos. Una Rx poco penetrada puede llevar a confusion con
un infiltrado parenquimatoso, y una Rx muy penetrada
(exceso de kV) puede simular un atrapamiento aéreo y
obliterar la vascularizacion pulmonar, que es un elemento
importante para detectar anomalias cardiovasculares®
(fig. 5). No obstante, hoy en dia estos problemas son
menos comunes debido al empleo de la radiologia digital
directa.

Ecografia

Es una técnica muy usada en pediatria debido a que no uti-
liza radiacion ionizante. Es importante conocer el «artefacto
en espejo», en el cual se obtienen imagenes duplicadas
a ambos lados de una superficie altamente reflectante,
como son el diafragma, el pulmén y la pleura®. En el abor-
daje transdiafragmatico se produce una superposicion de la

Figura 4 Radiografia (Rx) de torax anteroposterior en espiracion e inspiracion en una nina de 15 meses de edad. A) Rx espirada
con el diafragma proyectado por encima del cuarto arco costal anterior (asterisco). Se aprecia cardiomegalia, ensanchamiento
mediastinico, borrosidad de la trama broncovascular y desplazamiento de la traquea hacia la derecha. B) Al repetir la Rx de térax
bien inspirada, con el diafragma situado por encima del sexto arco costal anterior (asterisco), se observa que el corazon y el
mediastino recuperan un tamafo normal, la trama broncovascular es normal y la traquea se encuentra en la linea media.
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Figura 5

Factores de exposicion. A) Radiografia (Rx) de tdrax posteroanterior poco penetrada (Kv bajo) en la que se observa una

mayor densidad generalizada y una trama broncovascular marcada que no deben confundirse con afectacion intersticial. B) Rx muy
penetrada (Kv alto) en la que se aprecia una mayor radiotransparencia que puede confundirse con un atrapamiento aéreo. Ademas,
se observa una aparente disminucion de sombras vasculares que no hay que malinterpretar como un problema cardiovascular.

imagen del higado o del bazo sobre la base pulmonar, cuando
esta se encuentra bien aireada®. Este fenémeno va a dar
una imagen de «pseudocondensacion» (fig. 6). El Doppler
color puede ayudar a identificar este artefacto al observar
los vasos hepaticos por debajo y por encima del diafragma®.

En la ecografia toracica hay que prestar especial aten-
cion al esofago, que si se encuentra vacio puede simular una
masa subcarinal. Para solucionarlo, basta con hacer tragar
saliva al paciente y rellenar la luz esofagica, que se vera
ecogénica.

Tomografia computarizada multidetector toracica

Proporciona mayor informacion que la Rx de torax y permite
un estudio mas detallado tanto del parénquima pulmonar
como de las estructuras mediastinicas y de la pared tora-
cica. Su empleo en los nifios ha ido en aumento, por lo

que no hay que olvidar su principal inconveniente: los ries-
gos estocasticos de la radiacion’. Es importante ajustar los
parametros de la tomografia computarizada (TC) a la edad
y el peso del nifo, y emplear protocolos de dosis especi-
ficos. Estar familiarizado con las imagenes de baja dosis y
conocer los artefactos derivados de la técnica es fundamen-
tal para hacer una adecuada interpretacion de las imagenes
de TC.

Al realizar una TC multidetector de baja dosis (25-50 mA)
se obtienen imagenes con mayor ruido en las zonas de mayor
volumen. Hoy en dia, la TC multidetector utiliza un sistema
de modulacion de dosis que consigue reducir este problema.
El uso de un bajo miliamperaje también se asocia a una
mayor incidencia de artefactos lineales, sobre todo en los
nifios no colaboradores®. La escasa colaboracion es un pro-
blema frecuente en pediatria y en ocasiones hay que recurrir
a técnicas de inmovilizacion, o en su defecto, a la sedacion
para reducir artefactos por movimiento.

Figura 6

Ecografia toracica con abordaje transdiafragmatico: «artefacto en espejo». A) Imagen en modo B en la que se aprecia

una proyeccion del higado sobre el ldbulo inferior derecho, dando lugar a una opacificacion de este (flecha) y simulando una
condensacion pulmonar. B) Imagen de Doppler color donde se visualizan los vasos hepaticos proyectados sobre el lobulo inferior

derecho (flecha).
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Figura 7 Hipoventilacion de las bases pulmonares, zonas declives. Tomografia computarizada multidetector de térax, cortes
transversales con contraste intravenoso. A) corte transversal en declbito supino. Se objetiva un area de mayor densidad («en vidrio
deslustrado») en la region posterior de la base pulmonar derecha correspondiente a una zona de hipoventilacion por declive (flecha).
B) Corte transversal en decubito lateral derecho. La zona de la region posterior de la base pulmonar derecha se observa ahora mas

aireada (flecha), excluyendo la existencia de patologia pulmonar.

A veces se obtienen imagenes en espiracion, ya sea
debido a la sedacion o porque los nifios no son capaces
de seguir las indicaciones para realizar una inspiracién pro-
funda, y se obtienen densidades «en vidrio deslustrado» en
las zonas declives (fig. 7). Si existen dudas pueden realizarse
cortes en decUbito lateral o en decubito prono para excluir la
existencia de patologia pulmonar. En los casos de enferme-
dad de via aérea pequeina también es frecuente encontrar
densidades parcheadas en vidrio deslustrado®. En estas oca-
siones, sin embargo, el pulmon patoldgico no es el de mayor
densidad, sino las areas de menor atenuacion pulmonar que
indican atrapamiento aéreo (fig. 8). Esto es mas evidente en
los cortes en espiracion, por lo que hay que realizarlos siste-
maticamente en aquellos casos de sospecha de enfermedad
de via aérea pequefia®.

Otro error frecuente es confundir la cisura menor con un
area de enfisema pulmonar (fig. 9). Esto se produce cuando
la cisura presenta una orientacion paralela al corte de la TC

Figura 8

multidetector, de modo que las areas hipovasculares norma-
les adyacentes a la cisura simulan un atrapamiento aéreo,
de morfologia lineal o semicircular.

Pitfalls de interpretacion relacionados con el
paciente y sus variantes anatémicas

La morfologia del torax del nifo es cambiante y se va modifi-
cando con la edad. En el neonato, el torax tiene morfologia
trapezoidal y las costillas estan horizontales (como la panta-
lla de una lampara), con mayor profundidad en su diametro
anteroposterior, menor profundidad de los angulos costo-
frénicos y un broncograma aéreo normal de la traquea y los
bronquios principales. En el nifno mayor, el térax es mas rec-
tangular y su diametro vertical es mayor, asemejandose al
torax del adulto?.

Nifa de 12 afos de edad con asma mal controlada a pesar del tratamiento. Tomografia computarizada de térax, cortes

transversales sin contraste intravenoso, con ventana de pulmon, en inspiracion, sin alteraciones significativas (A), y en espiracion
(B). Patron en mosaico. Se identifican areas de menor densidad de atenuacion del parénquima pulmonar (asterisco), atrapamiento
aéreo, que es un hallazgo comdn en las enfermedades de via aérea pequefa.
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Figura 9 Radiotransparencia en el hemitorax derecho correspondiente a la cisura menor. Tomografia computarizada de torax,
cortes transversales sin contraste intravenoso, con ventana de pulmon. A) Se aprecia una radiotransparencia en el hemitérax derecho
que puede simular un area de atrapamiento aéreo (flecha). B) Se distingue una imagen semicircular que es la clave para reconocer
que se trata de la cisura menor (flecha).

Errores relacionados con el mediastino o Timo: puede considerarse el error de interpretacion mas

frecuente. El tamafo normal va desde el nivel de la
La variabilidad en el tamafio, la forma y el contorno que vena innominada hasta las arterias pulmonares, aunque
adquiere el mediastino durante el crecimiento del nifio cons- puede extenderse cranealmente hasta el polo inferior del
tituye una importante fuente de pitfalls en la interpretacion tiroides y caudalmente hasta el diafragma. Presenta su
de la Rx de torax. maximo tamano durante los primeros meses de vida y

¢

/

Figura 10  Signos radioldgicos caracteristicos del timo. A) Signo de la «oleada timica», contorno polilobulado del timo, con bordes
suaves en el lado izquierdo por su compresion con los arcos costales anteriores (linea). B) Signo de la «vela de barco», llamado
asi por la forma de angulo recto que adopta el timo en su region inferior, limitado por la cisura menor del pulmén derecho (linea
punteada). C) Proyeccion lateral, mediastino anterior, ocupado por glandula timica (flecha). D) Incisura cardiotimica, muesca entre
el timo y el borde cardiaco (flecha).
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Figura 11

T2/FFE[TRA

Nifia de 6 meses de edad. A) Radiografia anteroposterior de térax que muestra un aumento de densidad en el l6bulo

superior izquierdo, que simula atelectasia lobar o masa mediastinica (flecha). B) Ante la duda diagnostica se realiza una resonancia
magnética, en la cual, en corte transversal, secuencia potenciada en T2 eco de gradiente, se evidencia una estructura de intensidad
de sefal igual al timo y que se extiende desde el mediastino anterior hacia el mediastino posterior; se trata de un timo ectdpico

po

sterior (flecha).

va haciéndose gradualmente menos evidente entre los
2 y los 8 anos de edad por el aumento de tamafo de
la caja toracica®’. Su forma puede ser variable, pero
presenta signos radiologicos caracteristicos y es tipico
que no comprima ni desplace estructuras adyacentes
(fig. 10). Un modo de presentacion inusual es el llamado
«timo posterior», que se produce cuando tiene una loca-
lizacion ectopica y se extiende a través del mediastino
medio hacia el mediastino posterior, simulando una masa

(fig. 11). Estas variaciones en su configuracion, y el desco-
nocimiento de ellas y de sus signos tipicos, pueden inducir
a malinterpretar una glandula timica normal como hallaz-
gos patologicos, como por ejemplo falsas cardiomegalias,
afectaciones pulmonares de lobulo superior (atelectasia,
neumonia), adenopatias o masas mediastinicas. En caso
de duda en la Rx de torax, la ecografia es la técnica
de eleccion para la valoracion complementaria del timo
(fig. 12). Existe también un fendmeno que ocurre en nifos

Figura 12 Ay B) Ecografia usando la ventana paraesternal en seccion coronal. Apariencia normal del timo. Glandula bilobulada,
bien definida, delimitada por una capsula fibrosa, de ecogenicidad homogénea con algunos tractos ecogénicos, situada en el espacio
prevascular, mediastino anterior. AA: aorta ascendente; Al: auricula izquierda; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar
izquierda; ES: esternon; T: timo; VC: vena cava.
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Figura 13  En los nifios pequeios, menores de 5 afos, la traquea puede estar lateralizada de manera fisiologica, siempre al lado
contrario de la aorta. A) Nifia de 11 meses de vida. Radiografia anteroposterior en declbito supino, poco inspirada, flexion cervical
y ligeramente rotada. La traquea se encuentra lateralizada y angulada hacia la derecha (flechas). También puede encontrarse
una muesca anterior en la traquea. B) Nifio de 9 meses de vida, con discreto estridor. Tomografia computarizada con contraste
intravenoso, corte transversal, que confirma una compresion traqueal anterior por la arteria innominada normal (flecha) debido a
falta de espacio en el mediastino anterior por un timo muy prominente.

que han sufrido un episodio agudo de estrés, conocido
como «rebote timico», que consiste en la regeneracion
del timo semanas o meses después del episodio, lo que
puede simular una masa mediastinica®.

o Via aérea: desplazamientos, muescas o compresiones tra-

queales pueden indicar patologia de los grandes vasos o
masas mediastinicas. No obstante, en los niflos menores
de 5 afos puede verse de manera fisiologica la traquea
muy lateralizada hacia la derecha, incluso con marcadas
angulaciones, debido a que presentan un cuello corto y
una traquea mas movil y mas larga en comparacion con
el niflo mayor. Esto se produce por una combinacion de
sus caracteristicas anatomicas y una escasa colaboracion
del paciente® (fig. 13 A). En los nifios pequefos también
puede existir un desplazamiento o muesca anterior en la

traquea. Esta compresion se produce a la altura del manu-
brio esternal y puede estar causada fundamentalmente
por un origen andémalo de la arteria innominada, y con
menos frecuencia por la arteria carétida izquierda, sobre
areas de traqueomalacias focales. Este hallazgo suele des-
aparecer al crecer el nifio, lo cual sugiere que la principal
causa del desplazamiento de la arteria sobre la traquea,
y su compresion, es la falta de espacio en el mediastino
superior por un timo prominente®'? (fig. 13 B).

Estructuras vasculares normales y variantes anatomicas:
pueden producir contornos inusuales y dar la apariencia
de masas mediastinicas o anomalias cardiovasculares. La
confluencia normal de las venas pulmonares puede verse
como una densidad redondeada en la region paraespinal
derecha, simulando una masa retrocardiaca o un aumento

Figura 14 Radiografia anteroposterior de torax. A) Densidad redondeada retrocardiaca paraespinal derecha debida a la confluen-
cia normal de las venas pulmonares (flecha). B) Imagen lineal en el vértice del lébulo superior derecho, en forma de lagrima, l6bulo
de la acigos, variante anatoémica normal producida por alteracion en el desarrollo embrioldgico de la vena acigos (flecha).
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Figura 15 A) Falso enfisema subcutaneo debido a la superpo-
sicion del pelo sobre el cuello (flecha larga), efecto banda Mach
negativo, linea hipertransparente que delimita el contorno car-
diaco (flechas cortas) produciendo un falso neumomediastino.
B) Nifo de 7 afos de edad con enfisema subcutaneo en el cue-
llo. El aire diseca los planos musculares (flecha larga). Pequefio
neumomediastino adyacente al borde cardiaco izquierdo (fle-
chas cortas) que despega la pleura pulmonar, producido tras un
acceso de tos.

de tamano de la auricula derecha'' (fig. 14 A). El l6bulo
de la acigos es una variante anatomica normal localizada
en el lobulo superior derecho, que se visualiza en la Rx
de torax como una coma invertida (fig. 12 B), por la com-
binacion de la pleura con la vena acigos a lo largo de la
cisura. No debe confundirse con una atelectasia laminar
ni con un tracto fibroso.

e Neumomediastino: existen signos radiolégicos normales
que pueden simular un neumomediastino, como por

Figura 16 Radiografia posteroanterior de térax de una nifa
de 12 afos de edad, con aumento de densidad en el vértice del
lobulo superior derecho, causado por la superposicion de una
trenza.

ejemplo el efecto de banda Mach (negativa). Este efecto
se produce al contactar una estructura convexa de alta
densidad, como el contorno cardiaco, la aorta, etc., con
otra concava de baja densidad, como el pulmon adya-
cente. Ademas de conocer este fenémeno, identificar la
linea pleural caracteristica del neumomediastino es fun-
damental para el diagnédstico®'?. Como signos indirectos
de neumomediastino esta el enfisema subcutaneo, pre-
sente en los niflos mayores y ausente en los neonatos®. En
ocasiones, el pelo (trenzas) puede dar imagenes lineales
radiotransparentes que simulen un enfisema subcutaneo
(fig. 15).

Figura 17 A) Radiografia anteroposterior de torax de un recién nacido. Pliegue cutaneo que simula un neumotoérax derecho. Linea
vertical radiotransparente en el hemitdrax derecho que sobrepasa los limites pleurales y atraviesa el diafragma (flechas). B) Recién
nacido con dificultad respiratoria. Radiografia anteroposterior de toérax que muestra el colapso completo del pulmon izquierdo
debido a la mala posicion de un tubo endotraqueal alojado en el bronquio principal derecho (flecha).
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Errores relacionados con elementos extrinsecos al
pulmoén

e Pseudonddulos: numerosas estructuras anatéomicas nor-
males, imagenes de composicion, lesiones cutaneas,
pezones, adornos del pelo, trenzas, etc., pueden llevar
a error en el diagnadstico de nodulos pulmonares, cuerpos
extranos o masas calcificadas. Suelen ser hallazgos inci-
dentales y, en la mayoria de los casos, su identificacion y
localizacion en la proyeccion frontal y lateral de la Rx de
torax suele ser clave para el diagnostico (fig. 16).

o Pliegues cutaneos, tubos y catéteres: los pliegues cuta-
neos son un pitfall muy frecuente, sobre todo en los
prematuros, debido a su piel especialmente redundante.
Se ven como lineas radiotransparentes verticales u obli-
cuas, que pueden interpretarse como un borde pulmonar
libre, un neumotorax o una cisura vertical. La clave para
su diagnostico es que generalmente alcanzan y sobrepa-
san los limites del torax y el diafragma, e identificar el
cruce de vasos pulmonares entre el pliegue y la pared
toracica® (fig. 17 A). Hay que prestar especial atencion
a la correcta colocacion de los tubos, catéteres y vias,
conocer la posible iatrogenia que pueden causar y tra-
tar de mantenerlos al margen de la exploracion para no
confundirlos con cuerpos extrafios'" '3 (fig. 17 B).

e Neumotorax ex-vacuo: es un fendmeno especial que
puede generar confusion en el diagnostico de neumotorax
y que es importante conocer, ya que tiene una apa-
riencia Unica. Se produce por una obstruccion bronquial
aguda debida al enclavamiento de un cuerpo extrano,
un tapon de moco o un tubo endotraqueal mal colo-
cado, que genera un importante aumento de la presion
negativa intrapleural, lo que desencadena una pérdida
de volumen de las estructuras adyacentes y el gas de
los vasos proximos (principalmente el nitrégeno) pasa al
espacio virtual pleural alrededor del lobulo colapsado,
generalmente el lébulo superior derecho, produciendo

Figura 18 Radiografia anteroposterior de térax, neumotoérax
ex vacuo. Coleccion loculada de aire pleural que bordea el
lobulo superior derecho colapsado y se resuelve cuando el meca-
nismo de obstruccion bronquial desaparece (puntas de flecha).

una imagen de pseudoneumotorax con las hojas pleurales
visceral y parietal integras'* (fig. 18).

Errores relacionados con el parénquima pulmonar

Al estudiar el parénquima pulmonar, el aspecto importante
que debe valorarse es la densidad. Existen densidades que,
si se descontextualizan, pueden malinterpretarse y conducir
a errores diagndsticos.

o ;Neumonia o tumor? En la edad pediatrica, por la inma-
durez pulmonar, algunas neumonias adquieren morfologia
redondeada, muchas veces asociadas a infeccion neumo-
cocica. La neumonia redonda es la causa mas comin de
confusion con un nodulo pulmonar en la infancia. En la

Figura 19

Nifo con cuadro febril agudo. A) Radiografia anteroposterior de térax con aumento de densidad de forma redondeada en

el campo medio del pulmon izquierdo. La morfologia puede malinterpretarse como una masa pulmonar. Seria excepcional encontrar
una metastasis de ese tamano en la edad pediatrica, y la patologia tumoral primaria pulmonar es poco frecuente. Se recomienda
un control radiografico a los 10 dias, después de recibir tratamiento antibiotico. B) La imagen ha desaparecido. Se trataba de una

neumonia redonda.
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Figura 20 Anomalias de la caja toracica. A y B) Nifio de 13 afos de edad con pectus excavatum. Radiografias posteroanterior y
lateral de torax, que muestran una disminucion del diametro anteroposterior de la caja toracica que produce una falsa imagen de
sindrome de ldbulo medio (flecha) y pseudocardiomegalia. El diagndstico correcto se realiza al visualizar la depresion esternal en
la proyeccion lateral (asterisco). No obstante, existen datos en la proyeccion frontal, como la orientacion vertical de las costillas
anteriores y la horizontal de los arcos posteriores, que junto con lo anteriormente descrito ayudan al diagnostico. C y D) Nifio
de 12 afos de edad con sindrome de Poland. Radiografia posteroanterior de térax (C) y resonancia magnética potenciada en T2
eco de gradiente, corte transversal (D). Hipertransparencia del hemitérax derecho, con menor densidad de las partes blandas en
comparacion con el contralateral, debido a una aplasia del musculo pectoral mayor.

fase aguda no suele ser visible el broncograma aéreo
y puede ser malinterpretado como un tumor. La clinica
infecciosa apoya el diagndstico, pero cuando la localiza-
cién es paraespinal o la clinica es anodina, resulta mas
complicado descartar el origen tumoral. En estos casos se
recomienda esperar a finalizar el tratamiento antibidtico
y repetir la Rx para verificar la desaparicion de la lesion
y confirmar los hallazgos de neumonia redonda (fig. 19).

Errores relacionados con anomalias congénitas de
la caja toracica

Existen alteraciones congénitas, defectos de fusion ester-
nal, que condicionan anomalias de la caja toracica y que,
si se desconocen, pueden ser malinterpretadas. En el pec-
tus excavatum, en la Rx de térax en proyeccion frontal, el
estrecho diametro anteroposterior de la caja toracica puede
producir una falsa cardiomegalia, ademas de borramiento
del borde cardiaco derecho (signo de la silueta) y aumento

de densidad de la region inferomedial del pulmén derecho,
falsa imagen de sindrome de lobulo medio, atelectasia o
neumonia (fig. 20 A).

El sindrome de Poland consiste en la hipoplasia o aplasia
del musculo pectoral mayor, y de los cartilagos, costillas
y partes blandas adyacentes. Aunque en mas del 50% de
los casos tiene un contorno toracico normal, debe sospe-
charse si en la Rx de térax se aprecia una hipertransparencia
pulmonar sin otra justificacion® (fig. 20 B).

Conclusion

El conocimiento de la semiologia radiolodgica, la informa-
cion clinica adecuada y la existencia de patologia especifica
con presentacion caracteristica en la edad pediatrica,
son claves para el correcto diagnostico radioldgico. Para
prevenir posibles errores de interpretacion, el radiélogo
también debe estar familiarizado con los posibles pitfalls
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relacionados con la técnica radioldgica y con las variantes
anatomicas especificas del paciente pediatrico.
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