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PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA*

Utilidad de la radiología en el estudio de la patología de vías aéreas 
en el niño

V. Henales Villate; M. Herrera; J. Hervás y J. Marcos

Introducción

Las vías superiores están compuestas 
por: las fosas nasales, faringe, laringe y trá­
quea; las funciones principales que 
cumplen son: paso del aire, fonación y 
deglución. Cuando algún proceso patológi­
co las obstruye en mayor o menor grado, 
clínicamente se va a manifestar por: estri­
dor, disfagia, alteraciones en la voz y difi­
cultad respiratoria (9).

Una valoración detallada de las mani­
festaciones clínicas junto a una exploración 
radiológica simple, permite de una forma 
rápida e inocua llegar a un diagnóstico 
correcto en la mayor parte de los casos, re­
servando las exploraciones más agresivas, o 
que requieren anestesia, como la visualiza- 
ción directa, o algunas exploraciones con 
contraste, a ciertos casos limitados en los 
que la radiología simple no sea concluyen­

te. La coordinación entre el pediatra y el 
radiólogo es fundamental en orden a corre­
lacionar los datos clínicos y radiológicos, de 
forma que permitan obtener la máxima in­
formación.

El signo clínico más frecuente por el 
que estos pacientes consultan al pediatra 
es el estridor, que generalmente indica le­
sión de las vías aéreas superiores. Es con­
veniente determinar sus características 
clínicas, especificando si es: a) inspiratorio 
y espiratorio, b) si está asociado a sibilan- 
cia, c) a alteración en la voz, o d) a disfa- 
gia. Con estos datos clínicos tendremos 
una idea bastante fidedigna de la localiza­
ción anatómica de la lesión en las vías 
aéreas (18) (Tabla I).

Una vez efectuada la evaluación clínica 
del paciente, la siguiente exploración debe 
ser la radiografa laterial del cuello, y no 
la endoscopia ni otra exploración agresiva.

Tabla I. ESTRIDOR

Características clínicas Localización anatómica

Inspiratorio................................
Inspiratorio y espiratorio........
Espiratorio..................................
Espiratorio + Sibilancias........
Estridor + alteración en la voz 
Estridor + disfagia...................

Región glótica o supraglótica 
Región glótica o supraglótica 
Subglotis
Tórax
Glotis o región paraglótica 
Hipofaringe o tórax

* Patrocinado por el Laboratorio Ordesa.
Complejo Sanitario Virgen de Lluch. Hospital Materno-Infantil. Sección de Radiología Infantil.
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Una correcta radiología de vías aéreas nos 
permitirá detectar prácticamente cualquier 
lesión a este nivel. En el caso que se re­
quiera alguna información adicional, la 
práctica de una radiografía anteroposterior 
de cuello, o una torácica acompañada de 
un esofagograma, junto con el empleo de 
algunas técnias específicas (Filtros de Rx, 
placas hipervoltadas, xerorradiografías, o 
ampliación de imagen), hace que virtual­
mente nada escape a la detección.

Anatomía radiológica

Para un conocimiento adecuado de la 
patología de esta zona es conveniente co­
nocer las estructuras anatómicas más im­
portantes (Fig. 1), y familiarizarse con su
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zar más de una placa a fin de obtener una 
imagen óptima. Las radiografías con el 
cuello ligeramente extendido y en fase ins- 
piratoria, van a ser las más idóneas para vi­
sualizar bien todas las estructuras.

Si
Rg. 2. Radiografías normales en anteroposterior y 
lateral de vías aéreas. En la lateral se aprecian la ade­
noides (A) y amígdalas palatinas (T) prominentes.

Compárese con el esquema de la Fig. 1

A efectos de facilitar la correlación 
clínico-radiológica y su estudio, dividire­
mos las vías aéreas en tres porciones: 
supraglótica, subglótica y vías inferiores.
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Fig . 1. Esquema que muestra los relieves anatómicos 
de las vías aéreas y su proyección radiológica normal 
en anteroposterior (A) y lateral (B). Imitado de SLOWS 

(17)

interpretación radiológica normal (Fig. 2). 
Cabe señalar que al tratarse de una zona 
móvil por la respiración y muchas veces el 
llanto, junto a los cambios normales que 
las vías tienen con las distintas fases respi­
ratorias, en algunos casos es necesario reali-

Epiglotitis. El más claro ejemplo de 
obstrucción supraglótica es el aumento de 
tamaño de la epiglotis, que aunque puede 
tener diversas etiologías (véase Tabla II), 
con mucho, la causa más frecuente de 
epiglotitis aguda es la infección bacteriana 
(habitualmente por Haemophilus Influen­
zae) que, generalmente se presenta en ni­
ños entre 3 y 6 años, de forma brusca, con 
fiebre, estridor inspiratorio y disfagia. El 
examen de la orofaringe en estos niños 
puede ser peligroso, debido a la posibili­
dad de inducir un espasmo glótico. Por es­
te motivo la radiografía lateral de cuello es 
el método ideal para su diagnóstico, ya que 
es inocuo y puede detectarla claramente (6, 
9, 11, 16, 17, 18). Los signos radiológicos 



UTILIDAD DE LA RADIOLOGIA EN EL ESTUDIO DE LA PATOLOGIA DE VIAS... 101

son muy característicos y fácilmente reco­
nocibles, mostrando engrosamiento y ede­
ma de la epiglotis y de los pliegues 
ariepiglóticos (Fig. 3). En un 25 % de los 
casos se asocia un edema subglótico similar 
al que presenta el croup, identificable en 
las radiografías.

Tabla II. CAUSAS DE AUMENTO DE TA­
MAÑO DE LA EPIGLOTIS EN NIÑOS

Epiglotis en «oméga»
Hemofilia
Edema angioneurótico
Epiglotitis bacteriana aguda
Epiglotitis crónica
Síndrome de Stevens-Johnson
Quistes ariepiglóticos-epiglóticos
Quistes de retención
Linfangioma
Cuerpo extraño
Ingestión de cáusticos
Radiación

La epiglotis en «omega» es una variante 
de la normalidad que no debe ser confun­
dida con epiglotis en niños que presentan 
estridor por otra causa; aunque en la 
radiografía aparece la epiglotis aumentada, 
no se observará engrosamiento de los 
pliegues ariepiglóticos, lo que descarta la 
epiglotis en que ambos hallazgos siempre 
van asociados (11).

Hipertrofia del tejido linfoide. Radio­
lógicamente, las vegetaciones adenoides y 
las amígdalas palatinas son bien visibles en 
una placa lateral de cuello (Fig. 2). Si bien 
las amígdalas son directamente visibles por 
el pediatra, la radilogía es a menudo utili­
zada para determinar el tamaño de las «ve­
getaciones», pero se carece de criterios ra­
diológicos concretos que nos indiquen si 
son patológicas o no (9). Sin embargo hay 
algunos casos en los que la radiología

Fig. 3. Epiglotitis. Obsérvese el engrasamiento de la rechazaba las vías aéreas (flechas). 2 y 3: Normalidad
epiglotis (flechas gruesas) y de los pliegues ariepiglóti- de las vías aéreas mes y medio después tras la instaura-

eos (flechas finas). Compárese con la Fig. 2 ción del tratamiento

Fig. 4. Niño de 5 años afecto de un linfoma, con di­
ficultad respiratoria grave que necesitó intubación. 
Gran hipertrofia de las adenoides (A), amígdalas pa­
latinas (T) y resto del tejido linfoide que obstruía y

4
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puede aportar una gran contribución: 
cuando las amígdalas, 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, habrá 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 radiografía lateral de 
cuello para evaluar el estado del tejido lin- 
foide y tomar las medidas de vigilancia, y 
eventualmente terapéuticas (amigdalecto- 
mía, intubación, etc.) adecuadas para evi­
tar posibles accidentes de fatales conse­
cuencias .

Fig. 5. Absceso retrofaríngeo en niño que pre­
viamente se había pinchado en faringe con un lapice­
ro. Obsérvese la prominencia de los tejidos 
retrofaríngeos que rechazan las vías aéreas hacia de­
lante (flechas gruesas) y la presencia de gas en su inte­

rior (flechas finas)

Absceso retrofaríngeo. En los niños 
menores de los 4 años, el espacio retrofa­
ríngeo es muy rico en ganglios linfáticos 
que drenan en la zona posterior de las for- 
sas nasales, la nasofaringe, y la trompa de 
Eustaquio. Las adenopatías inflamatorias 
son la causa más frecuente de inflamación 
de los tejidos retrofaríngeos; cuando ade­
más hay supuración y rotura de estos 
ganglios, puede formarse un verdadero 
absceso retrofaríngeo. En otras ocasiones, el 
origen puede ser un cuerpo extraño, 
traumatismo, yatrogenia, o infección en 
sus zonas de vecindad (6, 9, 18).

Clínicamente suelen presentarse con 
fiebre, dolor, rigidez de cuello con tenden­
cia a la hiperextensión y disfagia. En algu­
nos casos, puede existir estridor, grandes 
adenopatías cervicales o dificultad respira­
toria.

Radiológicamente, se manifiestan como 
ún abombamiento hacia adelante de los te­
jidos blandos prevertebrales que desplazan 
la pared faríngea y la laringe. Cuando en el 
absceso existe gas, el diagnóstico es fácil 
(Fig. 5). En los casos dudosos una radiogra­
fía con contraste de bario nos puede servir

Hg. 6. Mismo caso de la Fig. 5. Véase la ocupación 
del mediastino por la extensión del absceso retrofa­

ríngeo

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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ración, o durante un movimiento degluto- 
rio, puede inducir a la confusión, simulan­
do un falso aumento de las partes blandas 
retrofaríngeas; esto se obvia fácilmente rea­
lizando una nueva placa con ligera presión 
sobre el hioides.

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

otros tumores neurógenos, hemangioma o 
teratoma, pueden tener esta localización.

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

Más raramente aún, la causa puede ser 
engrosamiento por mixedema en niños hi- 
potiroideos, quistes de duplicación, edema 
por obstrucción de la cava superior, bocio, 
tumores óseos o infecciones de la columna 
cervical.

Patología subglôtica

Otras masas retrofaríngeas. Aunque „ „ , . ....
menos común, debe tenerse en cuenta la Su maxima lnc/encia sltua
posibilidad de otras masas retrofaríngeas 6 3 añ°s- AunqUe el esm’
que afecten la vía aérea, e investigada en dor y el cruadf° cllnlco de esjos nmos es tan 
aquellos casos que haya dudas dignósticas. UP1CO y famllar Para ^ pediatra que rara 
Linfangiomas, neuroblastomas (Fig. 7) u ve2va a csmdl° ^ogico, es­

te juega un doble papel: eliminar otra 
causa del estridor, y contribuir a afirmar el 
diagnóstico de laringitis. Está indicado 
fundamentalmente en tres situaciones: a) 
en los niños con edad inferior a 6 meses y 
estridor; b) en aquellos con estridor pro­
longado que no cede al tratamiento habi­
tual, y c) cuando exista la sospecha de un 
posible cuerpo extraño.

Fig. 7. Niño de dos meses con masa laterocervical.
Efecto masa retrofaríngeo que desplaza las vías aéreas
(flechas gruesas) con calcificaciones puntiformes en su FlG. 8. Group. Acentuada dilatación de la hipofa-
interior (flechas finas) que correspondía a un neuro- nnge (flechas gruesas) y estrechamiento de la porción

blastoma subglôtica de la tráquea (flechas finas)

1 *
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Radiológicamente sus signos son fácil­
mente diferenciables en la epiglotitis. Exis­
te una acentuada dilatación de la hipofa- 
ringe con normalidad de la epiglotis y 
pliegues ariepiglóticos; las cuerdas vocales 
pueden aparecer borrosas, y la porción 
subglótica de la tráquea está estrechada; es­
tos signos a veces se aprecian mejor en las 
radiografías frontales (Fig. 8).

Laringotraqueobronquitis membranosa. 
Se conoce como tal a la infección bacte­
riana e inflamación de la laringe, tráquea y 
bronquios, con membranas mucopurulen- 
tas adheridas a las paredes del espacio 
subglótico (4, 7, 8). La edad de presenta­
ción oscila entre el mes y los 12 años. Clí­
nicamente suelen presentar distress severo, 
aspecto tóxico y síndrome febril. La tos y el 
llanto áfono suelen ser constantes.

Fig. 9■ Laringotraqueobronquitis membranosa. 
Gran dilatación de la hipofaringe (flechas gruesas) e 
irregularidades múltiples en la mucosa traqueal 
(flechas finas) con imágenes densas e irregulares en su 
interior, que corresponden a las membranas despren­

didas

La radiología se caracteriza por un 
estrechamiento de la zona subglótica con 
irregularidades en la mucosa traqueal o 
membranas, que pueden simular un cuer­
po extraño (Fig. 9). No siempre la 
radiología es tan concluyente; en muchos 
casos, el único hallazgo puede ser un 
edema subglótico similar al del croup. 
Por ello pensamos que el estudio radioló­
gico en las laringitis agudas febriles debe 
hacerse de forma sistemática en busca de 
estos hallazgos, por la gravedad del 
cuadro y las medidas terapéuticas que re­
quiere. Teniendo en cuenta que más del 
50 % asocian patología pulmonar, una 
placa de tórax debe completar el estudio 
(3, 4, 7, 8).

Angioma subglótico. Es una causa po­
co frecuente de obstrucción respiratoria 
subglótica, la sintomatología 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 cutáneos (10). Radiológicamente 
se puede manifestar como un estrecha­
miento asimétrico en la zona subglótica 
(Fig. 10). Similares características radioló­
gicas pueden ser producidas por la paráli­
sis de una cuerda vocal, masas de otra 
naturaleza, o un tapón mucoso (6, 9, 
10).

La hipoplasia congénita de laringe se 
manifiesta también a esta edad, y con 
clínica similar, pero radiológicamente el 
estrechamiento subglótico es simétrico, si­
milar al del croup, diferenciándose de és­
te sólo en la edad de presentación.

Cuando exista el antecedente de una 
intubación previa u otra maniobra explo­
ratoria, habrá que considerar la posibili­
dad de un estrechamiento yatrogénico, 
membrana o granuloma, a veces con si­
milares característidas radiológicas.
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Fig. 10. Angioma subglótico. Estrechamiento asi­
métrico de la subglotis por el angioma (flechas)

mej antes a quiste broncogénico, aumento 
de los granglios linfáticos, anillos vascula­
res, etc., que pueden ser causa de 
compresión de las vías aéreas.

Anillos vasculares. Su sintomatología 
puede iniciarse en el período neonatal, o 
bien en edades posteriores coincidiendo 
con un proceso respiratorio de vías altas 
que condicionará la agravación del cuadro 
clínico.

Patología de las vías inferiores

La tráquea, carina y primera porción de 
ambos bronquios principales son visibles 
radiológicamente.

En condiciones normales, la tráquea del
neonato y nino pequeño, tiende a desviarse F¡q 11. Esquema de los patrones de compresión
a la derecha, a veces de forma muy OSten- traqueal (T) y esofágica (E) por anomalías vasculares en
sible. La aorta descendente se identificará a la proyección lateral. Imitado de Berdon, W. E. (2).
la izquierda de la columna vertebral. Cual- r Muesca “f&a posterior y traqueal anterior, las

. • • 1 causas son: a) doble arco aórtico y b) complejo de arco
quier variación de esta norma establece la aórtico derecho, conducto arterioso izquierdo y arte- 
necesidad de un estudio para esclarecer la ría subclavia izquierda aberrante.
causa determinante. 2. Muesca traqueal anterior, esófago normal-, las

_ 11-^1 t causas son: a) tronco carotídeo común y b) arteria in-
or SU OC IZacion, as masas mediastl- nominada que se origina a la izquierda de su posición 

nicas que desvíen la tráquea afectan tam- normal.
bien al esófago. La combinación de una 3- Muesca oblicua retroesofágicai a) arteria subclavia
técnica adecuada de vías aéreas y un esofa- derecha aberrante con arco aórtico izquierdo o b) sub-

j , clavia izquierda aberrante con arco aórtico derecho (la
gograma, nos permiten detectar tanto le- anomalía más frecuente).
siones intrínsecas como algunos cuerpos Muesca traqueal posterior-esofágica anterior: 
extraños, U Otras lesiones mediastínicas se- corresponde al lazo de la arteria pulmonar izquierda.
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La clínica será preferentemente respira­
toria. Son frecuentes estridor, crisis ap- 
neicas, sibilancias espiratorias, polipnea y 
cianosis, aislados o en combinación. A me­
nudo se exacerbarán coincidiendo con las 
tomas. Trastornos digestivos como vómitos, 
regurgitaciones o dificultad deglutoria, 
pueden acompañar a los síntomas respira­
torios (10).

La variedad de vasos aberrantes, junto 
con el lugar variable de la abrta descenden­
te y el conducto arterioso, da origen a casi 
todas las combinaciones (2). Es indispen­
sable la práctica de un esofagograma. Los 
patrones básicos en una radiografía lateral 
con esófago están esquematizados en la 
(Fig. 11), y nos permitirán valorar correcta­
mente la gran mayoría de pacientes. Una 
muesca retroesofágica podrá observarse tan­
to en el doble arco aórtico (Fig. 12) como 
en la arteria subclavia aberrante (Fig. 13); 
en esta última la muesca seguirá un trayec­
to oblicuo y de abajo arriba, y puede ser 
un hallazgo casual sin clínica previa.

El hallazgo de una muesca en la pared 
anterior de la tráquea con un esofagograma 
normal, nos sugerirá un tronco carotídeo co­
mún, o una arteria innominada que se ori­
gina a la izquierda de su posición normal.

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

Fig. 13. Subclavia derecha aberrante. Muesca esofági­
ca posterior y oblicua de abajo arriba y de izquierda a 

derecha (asintomático)

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 tráquea y el esófago. En su trayecto, tan­
to la tráquea como el bronquio principal

Fig. 12. Doble arco aórtico. 
Niño con dificultad respiratoria 
desde el nacimiento que no to­
leraba la extubación. En la 
radiografía se aprecia una 
muesca esofágica posterior con 
estrechamiento de la tráquea a 
este nivel.
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derecho pueden ser comprimidos o ser 
incluso hipoplásicos. Con frecuencia se aso­
cian un enfisema obstructivo derecho o bi­
lateral (2, 10).
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