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Objetivos docentes:

— Mostrar los hallazgos radiologicos mas frecuentes en Ia
tuberculosis pulmonar en edad pediatrica.

— Destacar las diferencias entre las formas de presentacion de |a
enfermedad en ninos y en adultos.

— Conocer las indicaciones actuales para la realizacion de TC de
torax.

Revision del tema:

— La tuberculosis continua siendo un gran problema sanitario a
nivel mundial. La incidencia de tuberculosis en Galicia sigue una
tendencia descendente. Aun asi, la tasa de casos por 100000
habitantes, segun datos del Centro Nacional de Epidemiologia del
Instituto de Salud Carlos Ill, en nuestra comunidad es muy
superior a la media espanola (16,03 frente al 7,56).

— Es una enfermedad infecciosa causada por el complejo
Mycobacterium tuberculosis.

—  Se transmite por via respiratoria a traves de enfermos baciliferos
(gotas de Pfliigge):

v' La fuente de contagio en nifios casi siempre es un adulto,
puesto que en los ninos es mas frecuente la afectacion
ganglionar (no baciliferos), ademas la expectoracion en los
ninos no es lo bastante enérgica para expulsar gérmenes.

— La TB es frecuentemente asintomatica o poco expresiva. La
clinica mas frecuente es: febricula o fiebre prolongada,
cansancio, anorexia y pérdida de peso.
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. La infeccidn comienza cuando el bacilo se deposita en el alveolo con la
consiguiente inflamacion del parénquima pulmonar (foco de Ghon) y

se puede extender a los ganglios regionales (complejo de Ghon):
tuberculosis primaria.

— Si el paciente posee una buena inmunidad se resolvera el
complejo de Ghon, observandose frecuentemente calcificaciones
residuales: infeccion tuberculosa latente.

— Si por el contrario la inmunidad es inadecuada la enfermedad

progresa, ya sea a través de las vias respiratorias, via linfatica o
hematogena: tuberculosis primaria progresiva.

. En un paciente con infeccidon latente se puede reactivar un foco

durmiente de bacilos y provocar enfermedad: tuberculosis
postprimaria.

Tuberculosis

primaria
/
4 ) 4 )
TB primaria
TB latente .
progresiva
\_ Y \_ /

 Reactivacion

4 )

TB postprimaria
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 Segun la historia de exposicion/contacto con paciente bacilifero, la
sintomatologia, el Mantoux o IGRA (interferon gamma release assays) y

las pruebas de imagen se establecen varias categorias clinicas.

RX de térax compatible con
enfermedad tuberculosa activa

*

4 N 4 N

Exposicion a TB TB posible
1)Repuesta - a terapia anti-TB

RX de torax normal

1)Contacto +

2)No exposicion

2)Mantoux — documentada
3)Asintomatico 3)Mantoux o IGRA -
\ . \ .
: A : TB probable A
Infeccion tuberculosa Al menos uno:
1)Mantoux + 1)Repuesta + a terapia anti-TB
2)Asintomatico 2)Exposicion documentada
3)Mantoux o IGRA +
\ . \ )
: TB posible A

Al menos uno:

1)Repuesta + a terapia anti-TB
2)Exposicion documentada

3)Mantoux o IGRA +
\ ) .

"
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. Es necesario diferenciar entre infeccion y enfermedad tuberculosa,

pues de ello va a depender la actitud terapéutica.

NO: Infeccion
TB

Diagnostico por

imagen de
enfermedad
activa

Sl: Enfermedad
TB

/* Consolidaciones \

Adenopatias
Derrame pleural
Cavitaciones
Signos de diseminacion
broncogena

\\ Nodulos miliares /

con 1
farmaco

Tratamiento
al menos

con 3
farmacos

Las pruebas de imagen son imprescindibles en el diagnostico
de enfermedad tuberculosa: van a determinar si existe o no

enfermedad activa, lo que va a condicionar la actitud

terapeéutica.
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Es aquella que se desarrolla en un paciente sin contacto previo con el
bacilo.

Forma mas comun en la edad pediatrica.

Afectacion parenquimatosa (mas frecuente en los l6bulos inferiores)
con presencia o no de adenopatias.

Las gotas infectadas se depositan en la via aérea terminal o en los
alvéolos produciéndose inflamacion del parénquima (foco de Ghon).
De ahi se extiende por via linfatica a los ganglios linfaticos regionales

(foco primario parenquimatoso + adenopatias regionales = complejo
de Ghon o de Ranke). (Fig.1)

En la edad pediatrica l|la forma mas frecuente de
presentacion es la tuberculosis primaria.

Figura 1. Diagrama del foco de Ghon (circulo marréon) y

adenopatias asociadas (circulo amarillo). Complejo de
Ghon.




Congreso Nacional

24 MAYO
PAMPLONA = A n < o
c'f “ ¢/. () I '\.)

Palacio de Conqgresos Baluarie

- 4
‘.'i “!~vv

Hallazgos radiologicos:

e Afectacidon parenquimatosa: consolidaciones que tipicamente afectan a
los |6bulos inferiores.(Fig.2 y 3)

Figura 2. Nino de 14 anos con
fiebre 'y dolor toracico,
contacto bacilifero y Mantoux
positivo. Se observa tenue
opacidad parahiliar derecha

(circulo) Y ligero
agrandamiento hiliar ipsilateral
(flecha), sugestivo de
enfermedad pulmonar con
adenopatias asociadas
(Complejo de Gohn).

'

Lot s ) - o
Figura 3. TC correspondiente al paciente anterior. Se confirman las adenopatias hiliares
derechas, asi como subcarinales (cruces), con centro hipodenso y realce periférico debido a la
necrosis caseosa, y la afectacion parenquimatosa en el |obulo inferior derecho con patron en
“arbol en brote” (circulo).
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Hallazgos radiologicos:

. Adenopatias regionales: estan practicamente siempre presentes en
ninos menores de 3 anos y su prevalencia va disminuyendo con la edad

(Fig. 4).

— Los lébulos superiores drenan a los ganglios paratraqueales
ipsilaterales vy el resto del pulmon a los ganglios perihiliares.

— La localizacion mas habitual es la hiliar y paratraqueal derecha.

20/06/1

Figura 4. Nina de 14 anos a tratamiento con corticoides por LES, con fiebre de predominio
nocturno de 2 semanas de evolucion y tos seca. A) Radiografia previa normal. B) Radiografia
actual con efecto masa en la ventana aorto-pulmonar compatible con adenopatias (flecha).

Las adenopatias hiliares y mediastinicas son el sello
radiologico de la tuberculosis pediatrica. Para una

visualizacidon optima de las adenopatias son necesarias las
proyecciones AP vy lateral (Fig. 5,6y 7)
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Figura 5. Nina de 9 anos, contacto con
paciente bacilifero. Mantoux positivo. Se
observa prominencia hiliar derecha
compatible con adenopatias.

Figura 6. Nino de 5 anos, con
tos y sudoracion nocturna,
Mantoux positivo. Se observa
prominencia hiliar bilateral
compatible con adenopatias.

Figura 7. Nina de 7 meses, con contacto bacilifero, asintomatica.
Mantoux y cultivo positivos. Se observa consolidacion parenquimatosa
en lingula (cruz) y aumento de densidad hiliar izquierdo con afilamiento
del bronquio principal izquierdo, asi como aumento del angulo
subcarinal, hallazgos compatibles con adenopatias (flecha).
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La progresion de la infeccion puede ser por diseminacion a través de la via
respiratoria, via linfatica o por via hematogena.

Hallazgos radiologicos:

Progresion del foco de Ghon, donde podremos observar (Fig. 8):

Consolidaciones que suelen ser densas y homogéneas. A menudo
es indistinguible de la neumonia bacteriana, la sospecha de TB se
asentara sobre la presencia de adenopatias. En ninos < 2 anos
podemos encontrar atelectasias obstructivas lobares o
segmentarias debidas a la compresion de los bronquios por
adenopatias adyacentes.

Formacion de bronquiectasias y cavidades.

Figura 8. Diagrama que representa la progresion del foco de
Ghon con cavitacion y consolidacion lobar.
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. Progresion adenopatica:

— Los ganglios siguen aumentando de tamano, a menudo son
mayores de 2 cm. Es caracteristico que presenten un centro
hipodenso con realce periférico (“rim sign”) debido a la necrosis
caseificante. (Fig. 9 y Fig. 10)

Figura 9. Misma paciente de la Fig. 4
(ya confirmada enfermedad
tuberculosa: Mantoux positivo, BAAR
positivo y PCR de Mycobacterium
Tuberculosis positivo en esputo).
Aumento del tamano de la masa de |a

ventana aorto-pulmonar V
ensanchamiento mediastinico
paratraqueal derecho (flecha).

Progresion adenopatica.

!
. -
. -

¢ - : a B . » ( » .
Flgura 10. TC correspondiente a |la paciente anterior. Adenopatlas paratraqueales derechas Y
prevasculares con centro hipodenso vy realce periférico (“rim sign”) debido a la necrosis

CaSe0sa.

b
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° Tuberculosis miliar:

— Multiples micronodulos (1-3 mm) no calcificados distribuidos de
forma difusa y aleatoria. Mas frecuente en inmunodeprimidos o
menores de 2 anos. En ninos es frecuente que se asocie a
adenopatias o consolidaciones. (Fig.11vy 12)

Figura 11. Diagrama de |la TB miliar. Multiples micronddulos
de 1-3 mm (azul) no calcificados distribuidos de forma
difusa y aleatoria.
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Figura 12. Nina de 10 anos que consulta por dolor en cadera izquierda (posteriormente se
confirma afectacion osea tuberculosa). A) Rx de torax que muestra prominencia hiliar billateral
sugestiva de adenopatias. B) TC de torax donde se confirman adenopatias hiliares vy
subcarinales. C) y D) Reconstrucciones MIP: multiples nodulos milimétricos difusos
compatibles con enfermedad miliar.
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También conocida como tuberculosis secundaria o tipo adulto (sus
hallazgos son similares a los que encontramos en los adultos).

Si afecta en edad pediatrica es mas frecuente en adolescentes.

Comunmente se afectan los segmentos apicales y posteriores de los

l6bulos superiores y los segmentos superiores de los l6bulos inferiores.
(Fig.13)

et &

~ad
\\,\L

Figura 13. Diagrama de TB postprimaria con la afectacion tipica
de los |6bulos superiores.
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Hallazgos radiologicos:
* Consolidaciones heterogéneas y parcheadas.

« Cavitaciones que presentan un engrosamiento irregular de la pared
que evoluciona a paredes lisas y finas. Se puede observar un nivel
hidroaéreo sugestivo de sobreinfeccion bacteriana o fungica. (Fig. 14)

. Nodulos de entre 0,5 v 4 cm frecuentemente con calcificaciones
(tuberculomas).

« Atelectasias de cicatrizacion en el l6bulo superior con retraccion del
hilio y formacion de bronquiectasias de traccion.

. Diseminacion broncogena que se presenta como nodulos
centrolobulillares de 2-4 mm de bordes bien definidos conectados a
formaciones lineales que representan dilataciones bronquiolares por
ocupacion de moco, pus o liquido (signo del “arbol en brote”). (Fig. 14)

. Las adenopatias hiliares o mediastinicas son mucho menos frecuentes
qgue en la TB primaria.

A
-2

Figura 14. Nino de 14 anos,
con tos vy episodio de
hemoptisis. Mantoux y test
IGRA positivos. Se observa
enfermedad parenquimatosa
en LSD predominantemente
micronodular con patron en
arbol en brote (circulo),
engrosamiento parietal
bronquial (flecha verde) v
presencia de lesidon cavitada
(flecha roja). Hallazgos
sugestivos de TB postprimaria
con diseminacidon broncogena.

2
.
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. Derrame pleural: es infrecuente en ninos pequenos, su prevalencia
aumenta con la edad.

— Causado por obstruccion del drenaje linfatico o por una reaccion
de hipersensibilidad, mas que por una siembra directa (por eso
los cultivos del liquido pleural son frecuentemente negativos).

— A menudo es unilateral (ipsilateral a |a afectacion
parenquimatosa y/o adenopatica). (Fig. 15)

— En la TC veremos un engrosamiento liso de la pleura visceral y
parietal. (Fig. 16)

A
“ 4

Figura 15. Nino de 14 anos con fiebre y en contacto con paciente con TB.
A)Obliteracion del seno costofrénico lateral izquierdo en relacion con derrame pleural
izquierdo. B) Imagen ecografica correspondiente al derrame pleural (cruz) y pulmon
colapsado (estrella amarilla).

. -~

-+ Figura 16. TC de la nina de la fig. 4
gue muestra pequeno derrame
pleural izquierdo con ligero
engrosamiento pleural.




o Enfermedad pericardica: poco comun.
— Causada normalmente por extension directa linfatica.

— En la TC observaremos un  engrosamiento de las hojas
pericardicas con o sin derrame. (Fig.17)

— Puede ocurrir pericarditis constrictiva por fibrosis o calcificacion
del pericardio.

P 100 Wi 0.91

Figura 17. Nina con TB pulmonar con mala evolucion por estar inmunodeprimida por tratamiento
con corticoides. A y B) Enngrosamiento vy realce de las hojas pericardicas con ligero derrame
pericardico. C) Imagen del derrame pericardico mediante ecocardiografia.
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TB linfobronquial/linfotraqueobronquial: las adenopatias agrandadas
pueden comprimir la traqguea o los bronquios provocando:

— Hiperinsuflacion lobar en una obstruccion parcial. (Fig.18)
— Atelectasia segmentaria o lobar en una obstruccion completa.

— Las adenopatias pueden perforar las vias respiratorias vy
descargar material caseoso en ellas causando una neumonia
obstructiva.

Figura 18. Diagrama de enfermedad TB
linfobronquial. Hiperinsuflacidon lobar
secundaria a obstruccion parcial del
bronquio por compresion adenopatica.

Otras complicaciones:
— Paralisis diafragmatica (por afectacion del nervio frénico).

— Fistulas traqueo-esofagicas y fistulas broncopleurales.
— Quilotérax (por afectacion del conducto toracico).

— Empiema, el cual puede extenderse y producir un absceso
subcutaneo (empiema necessitatis).



\.z LTS, ' il
.\ ‘ - P ™

il "

o ‘. ‘\\"'.' . !L‘.\" ." . .‘ ,' .;’-‘,- .
cJ.m

Congreso Nacuonal
’> l "-4 | f /':. ! \ )
1/‘1 D ”H .._:
Palacio de Congresos B aluarie
.;. Sociedad Espanola de Radiologia Medica 2
.'.i'i'x!"v

. Muestra la afectacion parenquimatosa y adenopatica mejor que la
radiografia simple, aportando informacion adicional:

— Revela adenopatias mediastinicas que no se ven en |Ia
radiografia.

— Demuestra la necrosis central de las adenopatias.
— Detecta estenosis bronquiales distales.

— Pone de manifiesto la afectacion pleural y el engrosamiento
pericardico.

. Es util cuando la radiografia no es concluyente y cuando se sospechan
complicaciones.

Es necesario administrar contraste i.v para demostrar

la necrosis central de las adenopatias. (Fig. 19)

- | Figura 19. TC con contraste iv
'q\ - que muestra la necrosis
central de las adenopatias v
realce periférico.
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. Indicaciones orientativas de TC de torax segun la Asociacion Espanola
de Pediatria:

— Nino asintomatico, con contacto bacilifero conocido, prueba de
tuberculina positiva y radiografia de torax normal, dudosa o no
concluyente.

— Nino sintomatico, con contacto bacilifero, prueba de tuberculina
positiva y radiografia de torax normal.

— Ninos inmunodeprimidos con contacto conocido y radiografia de
torax normal, independientemente del resultado de la prueba de
tuberculina.

— Definicion de complicaciones en circunstancias especiales:
* Adenopatias compresivas.
» Areas de atrapamiento aéreo o atelectasias.
* (Cavitaciones.
* Bronquiectasias.
* Fistulas broncopleurales.

. Recomendacion débil por existir menor grado de evidencia:

— En ninos menores de 2 anos asintomaticos con contacto
bacilifero conocido, prueba de tuberculina positiva y radiografia
de torax normal.

— En ninos asintomaticos con contacto bacilifero conocido
multirresistente, prueba de tuberculina positiva y radiografia de
torax normal.
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La TB pulmonar muestra hallazgos diferentes en la edad pediatrica en
comparacion con los adultos.

Es necesario reconocer las diferentes formas de presentacion de la TB
pulmonar para un correcto diagnostico y tratamiento.

— La forma mas comun de enfermedad pulmonar tuberculosa en
ninos es la tuberculosis primaria. Siendo las adenopatias hiliares
y mediastinicas el sello radiologico de la TB pediatrica.

— Clasicamente se dice que los adolescentes con enfermedad activa
son mas propensos a mostrar un patron tipo adulto (enfermedad

postprimaria), aunque también se puede presentar como TB
primaria.

El TC de torax debe utilizarse en pacientes con alta sospecha de
enfermedad vy placa de torax normal o no concluyente.
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