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PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA*

Utilidad de la radiologia en el estudio de la patologia de vias aéreas

en el nifio

V. HENALES VILLATE; M. HERRERA; J. HERVAS y J. MARCOS

INTRODUCCION

Las vias superiores estdn compuestas
por: las fosas nasales, faringe, laringe y tra-
quea; las funciones principales que
cumplen son: paso del aire, fonacidon y
deglucion. Cuando algiin proceso patoldgi-
co las obstruye en mayor o menor grado,
clinicamente se va a manifestar por: estti-
dor, disfagia, alteraciones en la voz y difi-
cultad respiratoria (9).

Una valoracién detallada de las mani-
festaciones clinicas junto a una exploracién
radioldgica simple, permite de una forma
ripida e inocua llegar a un diagndstico
correcto en la mayor parte de los casos, re-
servando las exploraciones mis agtesivas, o
que requieren anestesia, como la visualiza-
cidn directa, o algunas exploraciones con
contraste, a ciertos casos limitados en los
que la radiologia simple no sea concluyen-

TABLA 1.

te. La coordinacion entre el pediatra y el
radi6logo es fundamental en orden a corre-
lacionar los datos clinicos y radioldgicos, de
forma que permitan obtener la maxima in-
formacion.

El signo clinico mis frecuente por el
que estos pacientes consultan al pediatra
es el estridor, que generalmente indica le-
sion de las vias aéreas superiores. Es con-
veniente determinar sus caractetisticas
clinicas, especificando si es: a) inspiratorio
y espiratotio, b) si estd asociado a sibilan-
cia, c) a alteracién en la voz, o d) a disfa-
gia. Con estos datos clinicos tendremos
una idea bastante fidedigna de la localiza-
ci6bn anatdémica de la lesion en las vias
aéreas (18) (Tabla I).

Una vez efectuada la evaluacion clinica
del paciente, la siguiente exploracién debe
ser la radiografa laterial del cuello, y no
la endoscopia ni otra exploracién agresiva.

ESTRIDOR

CARACTERISTICAS CLINICAS

TASPIRATOTION 5500w s oo s s 5 5 o s
Inspiratorio y espiratorio .. ................
ESHIFAtorI0 e vnm st e sy e Ees s s s awe
Espiratoriol & SIBIANGIAs s o o s oo o name
Estridor + alteraciénenlavoz .............
Estiidor < ISEBIR . oo s am massm e s s s

LOCALIZACION ANATOMICA

Regidn glotica o supraglotica
Region glotica o supraglotica
Subglotis

Torax

Glotis o regidén paraglética
Hipofaringe o torax
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Una correcta radiologia de vias aéreas nos
permitird detectar pricticamente cualquier
lesion a este nivel. En el caso que se re-
quiera alguna informacion adicional, la
prictica de una radiografia anteroposterior
de cuello, o una toricica acompafiada de
un esofagograma, junto con el empleo de
algunas técnias especificas (Filtros de Rx,
placas hipervoltadas, xerorradiografias, o
ampliacién de imagen), hace que virtual-
mente nada escape a la deteccion.

ANATOMIA RADIOLOGICA

Para un conocimiento adecuado de la
patologia de esta zona es conveniente co-
nocer las estructuras anatémicas mis im-
portantes (Fig. 1), y familiarizarse con su
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FIG. 1. Esquema que muestra los relieves anatomicos

de las vias aéreas y su proyeccion radiologica normal

en anteroposterior (A) y lateral (B). Imitado de SLovis
(17)

interpretacion radioldgica normal (Fig. 2).
Cabe sefialar que al tratarse de una zona
movil por la respiracién y muchas veces el
llanto, junto a los cambios normales que
las vias tienen con las distintas fases respi-
ratorias, en algunos casos es necesario reali-
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zar més de una placa a fin de obtener una
imagen optima. Las radiografias con el
cuello ligeramente extendido y en fase ins-
piratoria, van a ser las mis idoneas para vi-
sualizar bien todas las estructuras.

FIG. 2. Radiografias normales en anteroposterior y

lateral de vias aéreas. En la lateral se aprecian la ade-

noides (A) y amigdalas palatinas (T) prominentes.
Comparese con el esquema de la Fig. 1

A efectos de facilitar la correlacion
clinico-radiolégica y su estudio, dividire-
mos las vias aéreas en tres potciones:
supraglética, subglotica y vias inferiores.

ESTUDIO DE LA REGION SUPRAGLOTICA

Epiglotitis. El mias claro ejemplo de
obstruccién supragldtica es el aumento de
tamafio de la epiglotis, que aunque puede
tener diversas etiologias (véase Tabla II),
con mucho, la causa mias frecuente de
epiglotitis aguda es la infeccién bacteriana
(habitualmente por Haemophilus Influen-
zae) que, generalmente se presenta en ni-
fios entre 3 y 6 afios, de forma brusca, con
fiebre, estridor inspiratorio y disfagia. El
examen de la orofaringe en estos nifios
puede ser peligroso, debido a la posibili-
dad de inducir un espasmo glético. Por es-
te motivo la radiografia lateral de cuello es
el método ideal para su diagndstico, ya que
es inocuo y puede detectarla claramente (6,
9, 11, 16, 17, 18). Los signos radioldgicos
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son muy caractetisticos y facilmente reco-

nocibles, mostrando engrosamiento y ede- -

ma de la epiglotis y de los pliegues
ariepigloticos (Fig. 3). En un 25 % de los
casos se asocia un edema subgldtico similar
al que presenta el croup, identificable en
las radiografias.

TABLA II. CAUSAS DE AUMENTO DE TA-
MANO DE LA EPIGLOTIS EN NINOS

Epiglotis en «omega»
Hemofilia

Edema angioneurdtico
Epiglotitis bacteriana aguda
Epiglotitis cronica

Sindrome de Stevens-Johnson
Quistes ariepigléticos-epigléticos
Quistes de retencion
Linfangioma

Cuerpo extrafio

Ingestién de ciusticos
Radiacion

FiG. 3.

Epiglotitis. Obsérvese el engrosamiento de la
epiglotis (flechas gruesas) y de los pliegues ariepigloti-
cos (flechas finas). Compairese con la Fig. 2
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La epiglotis en «omega» es una variante
de la normalidad que no debe ser confun-
dida con epiglotis en nifios que presentan
estridor por otra causa; aunque en la
radiografia aparece la epiglotis aumentada,
no se observard engrosamiento de los
pliegues ariepigléticos, lo que descarta la
epiglotis en que ambos hallazgos siempre
van asociados (11).

b 4

Hipertrofia del tefido linfoide. Radio-
légicamente, las vegetaciones adenoides y
las amigdalas palatinas son bien visibles en
una placa lateral de cuello (Fig. 2). Si bien
las amigdalas son directamente visibles por
el pediatra, la radilogia es a menudo utili-
zada para determinar el tamafio de las «ve-
getaciones», pero se carece de criterios ra-
dioldgicos concretos que nos indiquen si
son patoldgicas o no (9). Sin embargo hay
algunos casos en los que la radiologia

FIG. 4. Nifio de 5 arios afecto de un linfoma, con dr-

ficultad respiratoria grave que necesito intubacion.

Gran hipertrofia de las adenoides (A), amigdalas pa-

latinas (T) y resto del tejido linfoide que obstruia y

rechazaba las vias aéreas (flechas). 2y 3: Normalidad

de las vias aéreas mes y medio después tras la instaura-
cion del tratamiento
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puede aportar una gran contribucién:
cuando las amigdalas, o «vegetaciones ade-
noides», estrechan de tal forma la luz
aérea, que pueden llegar a provocar un
«cor pulmonale» o, en casos extremos, la
asfixia del paciente. Aunque puede tratarse
de un proceso localizado, habrid que tener
en cuenta la posibilidad de una enferme-
dad causante como la mononucleosis infec-
ciosa, linfoma (Fig. 4), o leucemia (1, 12,
15); de igual modo a los pacientes diagnos-
ticados de alguno de estos procesos se les
debe realizar una radiografia lateral de
cuello para evaluar el estado del tejido lin-
foide y tomar las medidas de vigilancia, y
eventualmente terapéuticas (amigdalecto-
mia, intubacion, etc.) adecuadas para evi-
tar posibles accidentes de fatales conse-
cuencias.

Absceso retrofaringeo. En los nifios
menores de los 4 afios, el espacio retrofa-
1ingeo es muy rico en ganglios linfaticos
" que drenan en la zona posterior de las for-
sas nasales, la nasofaringe, y la trompa de
Eustaquio. Las adenopatias inflamatorias
son la causa mis frecuente de inflamacién
de los tejidos retrofaringeos; cuando ade-
mias hay supuracion y rotura de estos
ganglios, puede formarse un verdadero
absceso retrofaringeo. En otras ocasiones, el
origen puede ser un cuerpo extrafio,
traumatismo, yatrogenia, o infeccidn en
sus zonas de vecindad (6, 9, 18).

Clinicamente suelen presentarse con
fiebre, dolor, rigidez de cuello con tenden-
cia a la hiperextensién y disfagia. En algu-
nos casos, puede existir estridor, grandes
adenopatias cetvicales o dificultad respira-
toria.

Radiol6gicamente, se manifiestan como
.un abombamiento hacia adelante de los te-
jidos blandos prevertebrales que desplazan
la pared faringea y la laringe. Cuando en el
absceso existe gas, el diagnéstico es facil
(Fig. 5). En los casos dudosos una radiogra-
fia con contraste de bario nos puede setvir

FIG. 5. Absceso retrofaringeo en nifio que pre-
viamente se habia pinchado en faringe con un lapice-
ro. Obsérvese la prominencia de los tejidos
retrofaringeos que rechazan las vias aéreas hacia de-
lante (flechas gruesas) y la presencia de gas en su inte-

rior (flechas finas)

FG. 6. Mismo caso de la Fig. 5. Véase la ocupacion
del mediastino por la extension del absceso retrofa-
ringeo

de ayuda, mostrando el contraste desplaza-
do hacia adelante. Siempre ha de tenerse
en cuenta que una placa realizada en espi-
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racidn, o durante un movimiento degluto-
rio, puede inducir a la confusién, simulan-
do un falso aumento de las partes blandas
retrofaringeas; esto se obvia ficilmente rea-
lizando una nueva placa con ligera presion
sobre el hioides.

Cuando el acceso retrofaringeo no es
diagnosticado inicialmente, puede exten-
derse por continuidad, siguiendo los espa-
cios anatdmicos del cuello hacia el medias-
tino, produciendo ensanchamiento del
mismo, efecto masa, u ocasionalmente pre-
sencia de aire ectdpico; de éste puede pasar
a la cavidad pleural y producit un em-
piema (13, 14). El caso de la (Fig. 6) que
se trataba de un nifio no diagnosticado ini-
cialmente, ilustra esta evolucion.

Otras masas retrofaringeas. Aunque
menos comiin, debe tenerse en cuenta la
posibilidad de otras masas retrofaringeas
que afecten la via aérea, e investigada en
aquellos casos que haya dudas dignésticas.
Linfangiomas, neuroblastomas (Fig. 7) u

Nizio de dos meses con masa laterocervical.
Efecto masa retrofaringeo que desplaza las vias aéreas
(flechas gruesas) con calcificaciones puntiformes en su
interior (flechas finas) que correspondia a un neuro-
blastoma

FG. 7.
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otros tumortes neurdgenos, hemangioma o
teratoma, pueden tener esta localizacion.

En los nifios pequefios afectos de
aneurisma de la vena de Galeno, u otro ti-
po de fistula arteriovenosa cerebral, se pro-
duce un gran aumento de los vasos del
cuello con desplazamiento de la columna
aérea.

Mis raramente ain, la causa puede ser
engrosamiento por mixedema en nifios hi-
potiroideos, quistes de duplicacién, edema
por obstruccion de la cava superior, bocio,
tumores 6seos o infecciones de la columna
cervical.

PATOLOGIA SUBGLOTICA

Croup. Su maxima incidencia se sitGa
entre los 6 meses y 3 afios. Aunque el estri-
dor y el cuadro clinico de estos nifios es tan
tipico y familiar para el pediatra, que rara
vez va a necesitar el estudio radiolégico, és-
te juega un doble papel: eliminar otra
causa del estridor, y contribuir a afirmar el
diagnéstico de laringitis. Estd indicado
fundamentalmente en tres situaciones: a)
en los nifios con edad inferior a 6 meses y
estridor; b) en aquellos con estridor pro-
longado que no cede al tratamiento habi-
tual, y ¢) cuando exista la sospecha de un
posible cuerpo extrafio.

FiG. 8.

Croup. Acentuada dilatacion de la hipofa-
ringe (flechas gruesas) y estrechamiento de la porcion
subglotica de la triquea (flechas finas)
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Radiolégicamente sus signos son ficil-
mente diferenciables en la epiglotitis. Exis-
te una acentuada dilatacion de la hipofa-
ringe con normalidad de la epiglotis y
pliegues ariepigloticos; las cuerdas vocales
pueden aparecer borrosas, y la porcién
subglética de la triquea estd estrechada; es-
tos signos a veces se aprecian mejor en las
radiografias frontales (Fig. 8).

Laringotraqueobronquitis membranosa.
Se conoce como tal a la infeccidon bacte-
riana e inflamacidn de la laringe, traquea y
bronquios, con membranas mucopurulen-
tas adheridas a las paredes del espacio
subglético (4, 7, 8). La edad de presenta-
cién oscila entre el mes y los 12 afios. Cli-
nicamente suelen presentar distress severo,
aspecto toxico y sindrome febril. La tos y el
llanto 4fono suelen ser constantes.

Fig. 9.

Laringotraqueobronquitis membranosa.
Gran dilatacion de la hipofaringe (flechas gruesas) e
irregularidades miltiples en la mucosa traqueal
(flechas finas) con imagenes densas e irregulares en su
interior, que corresponden a las membranas despren-

didas

La radiologia se caracteriza por un
estrechamiento de la zona subglética con
irregularidades en la mucosa traqueal o
membranas, que pueden simular un cuet-
po extrafio (Fig. 9). No siempre la
radiologia es tan concluyente; en muchos
casos, el tnico hallazgo puede ser un
edema subglético similar al del croup.
Por ello pensamos que el estudio radiolo-
gico en las laringitis agudas febriles debe
hacerse de forma sistemitica en busca de
estos hallazgos, por la gravedad del
cuadro y las medidas terapéuticas que re-
quiete. Teniendo en cuenta que mis del
50 % asocian patologia pulmonar, una
placa de tbrax debe completar el estudio
(3, 4, 7, 8).

Angioma subglotico. Es una causa po-
co frecuente de obstruccidon respiratoria
subglética, la sintomatologia puede ser si-
milar a la del croup, pero generalmente
se manifiesta antes de los tres primeros
meses de vida. En aproximadamente un
40 % de los casos se asocian heman-
giomas cutdneos (10). Radiologicamente
se puede manifestar como un estrecha-
miento asimétrico en la zona subglotica
(Fig. 10). Similares caracteristicas radiolo-
gicas pueden ser producidas por la parali-
sis de una cuerda vocal, masas de otra
naturaleza, o un tapdén mucoso (6, 9,
10).

La hipoplasia congénita de laringe se
manifiesta también a esta edad, y con
clinica similar, pero radiolégicamente el
estrechamiento subglético es simétrico, si-
milar al del croup, diferencidndose de é&s-
te solo en la edad de presentacion.

Cuando exista el antecedente de una
intubacién previa u otra maniobra explo-
ratoria, habrd que considerar la posibili-
dad de un estrechamiento yatrogénico,
membrana o granuloma, a veces con si-
milares caracteristidas radioldgicas.
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FiG. 10.
métrico de la subglotis por el angioma (flechas)

Angioma subglotico. Estrechamiento asi-

PATOLOGIA DE LAS VIAS INFERIORES

La traquea, carina y primera potcion de
ambos bronquios principales son visibles
radiol6gicamente.

En condiciones normales, la triquea del
neonato y nifio pequefio, tiende a desviarse
a la derecha, a veces de forma muy osten-
sible. La aorta descendente se identificara a
la izquierda de la columna vertebral. Cual-
quier variacién de esta norma establece la
necesidad de un estudio para esclarecer la
causa determinante.

Por su localizacién, las masas mediasti-
nicas que desvien la triquea afectan tam-
bién al es6fago. La combinacién de una
técnica adecuada de vias aéreas y un esofa-
gograma, nos permiten detectar tanto le-
siones inttinsecas como algunos cuerpos
extrafios, u otras lesiones mediastinicas se-
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mejantes a quiste broncogénico, aumento
de los granglios linfaticos, anillos vascula-
res, etc., que pueden ser causa de
compresion de las vias aéreas.

Anillos vasculares. Su sintomatologia
puede iniciarse en el periodo neonatal, o
bien en edades posteriores coincidiendo
con un proceso respiratorio de vias altas
que condicionari la agravacién del cuadfo
clinico.
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FG. 11. Esquema de los patrones de compresion
traqueal (T) y esofigica (E) por anomalias vasculares en
la proyeccion lateral. Imitado de BERDON, W. E. (2).
1. Muesca esofigica posterior y traqueal anterior, las
causas son: a) doble arco aértico y b) complefo de arco
abrtico derecho, conducto arterioso izquierdo y arte-
ria subclavia izquierda aberrante.
2. Muesca tragueal anterior, esofago normal; las
causas son: a) tronco carotideo comiin y b) arteria in-
nominada que se origina a la izquierda de su posicion
normal.
3. Muesca oblicua retroesofigica: a) arteria subclavia
derecha aberrante con arco adrtico izquierdo o b) sub-
clavia izquierda aberrante con arco aértico derecho (la
anomalia mas frecuente).
4. Muesca traqueal posterior-esofagica anterior:
corresponde al lazo de la arteria pulmonar izquierda.
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La clinica serd preferentemente respira-
toria. Son frecuentes estridor, crisis ap-
neicas, sibilancias espiratorias, polipnea y
cianosis, aislados o en combinacién. A me-
nudo se exacerbarin coincidiendo con las
tomas. Trastornos digestivos como vomitos,
regurgitaciones o dificultad deglutoria,
pueden acompaiiar a los sintomas respira-
torios (10).

La variedad de vasos aberrantes, junto
con el lugar variable de la aorta descenden-
te y el conducto arterioso, .da origen a casi
todas las combinaciones (2). Es indispen-
sable la prictica de un esofagograma. Los
patrones bisicos en una radiografia lateral
con esGfago estdn esquematizados en la
(Fig. 11), y nos permitirin valorar correcta-
mente la gran mayoria de pacientes. Una
muesca retroesofgica podra obsetvarse tan-
to en el doble arco abrtico (Fig. 12) como
en la arteria subclavia aberrante (Fig. 13);
en esta Gltima la muesca seguird un trayec-
to oblicuo y de abajo arriba, y puede ser
un hallazgo casual sin clinica previa.

El hallazgo de una muesca en la pared
anterior de la triquea con un esofagograma
normal, nos sugerir un tronco carotideo co-
min, o una arteria innominada que se ori-
gina a la izquierda de su posicién normal.

La presencia de una muesca en la pared
anterior del es6fago en la placa laterial u

FG. 13.  Subclavia derecha aberrante. Muesca esofagi-
ca posterior y oblicua de abajo arriba y de izquierda a
derecha (asintomitico)

oblicuas, nos indica que estamos ante el
denominado lazo de la arteria pulmonar
izquierda, en que ésta se origina de la pul-
monar derecha, y cruza el mediastino entre
la traquea y el esdfago. En su trayecto, tan-
to la triquea como el bronquio principal

FiG. 12. Doble arco adrtico.
Nirio con dificultad respiratoria
desde el nacimiento que no to-
leraba la extubacion. En la
radiografia se aprecia una
muesca esofiagica posterior con
estrechamiento de la triquea a
este nivel.
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derecho pueden ser comprimidos o ser
incluso hipoplésicos. Con frecuencia se aso-
cian un enfisema obstructivo derecho o bi-
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