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Resumen. Introducción. La tuberculosis sigue siendo una causa importante de morbilidad 

y mortalidad por un agente infeccioso en el mundo. La confirmación bacteriológica es 

difícil, debido a esto" es de suma importancia el uso de otro tipo de métodos diagnósticos. 

Los hallazgos radiológicos juegan un papel de gran valor en el diagnóstico de este 

padecimiento. Sin embargo en México, existen pocos estudios acerca· de las imágenes 

radiologías en los pacientes pediátricos. Objetivo. Determinarlos hallazgos radiológicos en 

los pacientes pediátricos con diagnóstico confirmado de tuberculosis tanto pulmonar como 

diseminada en los pacientes del Hospital Infantil del Estado de Sonora en el· año 2009. 

Metodología. Fueron diagnosticados 30 pacientes de los cuales se excluyeron dos pacientes 

por no contar con expediente radiológico y una tomografia por no contar con ventana 

pulmonar, se interpretaron 28 rapj.ografias y 8 estudios tomográficos, los hallazgos 

radiológicos fueron descritos por solo un médico radiólogo. Resultados. Los hallazgos 

radiológicos que se presentaron fueron:: infiltrado alveolar 35%, consolidación 35%, 

derrame pleural 18%, cavitaciones 18%, bronco grama aéreo 18%, adenopatías 100/0, 

infiltrado reticular 7%, infiltrado miliar 7%, atelectasia 3.5%. Los hallazgos en la 

tomografia de tórax fueron: afectación pulmonar 62.5%, atelectasia 37.5%, derrame pleural 

37.5%, cavitación 375%, consolidación 25%, broncograma aéreo 12.5%, paquipleuritis 

12.5% y absceso pulmonar ·12.5%. Conclusiones. El infiltrado alveolar fue el hallazgo que 

más predomino, junto con la consolidación pulmonar, siendo el lóbulo apical derecho y el 

basal izquierdo los más afectados respectivamente. El hallazgo radiológico más constante 

. en la radiografía de tórax fue el infiltrado alveolar acompañado con consolidación 

pulmonar (foco neumónico), con o sin bronco grama aéreo, El hemitórax más afectado fue 

el derecho. 
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Introducción. 

La tuberculosis (Tb) es una enfermedad infecciosa crónica, causada por un grupo de 

bacterias del orden Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae; el complejo M. 

tuberculosis se compone por: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. microti, y M .. 

canetti, se adquiere por la vía aérea principalmente. Es una enfermedad sistémica que afecta 

mayoritariamente al sistema respiratorio. Ataca al estado general y si no es tratada oportuna 

y eficientemente, puede causar la muerte a quien la padece. (1) 

A pesar de los numerosos adelantos, tanto en el diagnóstico como el tratamiento, la 

tuberculosis sigue siendo una de las causas más comunes de muerte por un agente 

infeccioso en el mundo. Actualmente, hay unos ocho millones de casos anuales de 

tuberculosis en el mundo, yes una enfermedad hiperendémica en muchos países de África, 

Asia Sudoriental, América Latina y Europa Oriental. Aproximadamente un tercio de la 

población mundial (dos mil millones de personas) está infectada con Mycobacterium 

tuberculosis. (2). La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha informado que de un total 

de 250.000 niños que padecen tuberculosis más de 10.000 mueren cada año. (3). En México, 

la Tb infantil representa el 5.3% del total de casos reportados; las formas clínicas más 

frecuentes son: pulmonar, ganglionar, renal y meníngea. La tasa global es de 2.9 por 100 

mil con variaciones significativas (de 0.8 a 7.5) y es discretamente mayor en el sexo 

masculino (4.0:3.4). La edad media es de 12.3 ± 55 años. (4) 

Los niños constituyen uno de los grupos de alto riesgo en. el resurgimiento de esta 

enfermedad. Debido a que la confirmación bacteriológica es dificil de obtener en los niños, 

una radiografia simple a 10 largo de la prueba de taniizaje de contacto y la prueba cutánea 

de la tuberculina son ingredientes integrales en el diagnóstico precoz de la tuberculosis. (5) 
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Uno de los aspectos más importantes y fascinantes de la tuberculosis está 

representado por las múltiples formas en que se puede presentar en las radiografIas de 

tórax. Estos diversos aspectos radiográ:ficos a menudo se interpretan erróneamente y 

pueden confundirse con facilidad con otros procesos patológicos. (2) 

La radiografIa de tórax es la base en la evaluación radiológica de la tuberculosis 

pulmonar sospechada o demostrada. La tomografIa computarizada puede ser útil para 

aclarar los resultados confusos y podría delinear m~or las lesiones. Los resultados de estas 

modalidades puede sugerir si la enfermedad es primaria o posprimaria (reactivación), y sus 

características radiológicas, están estrechamente relacionados con el nivel de inmunidad del 

huésped. (6) 

La tuberculosis primaria se observa en pacientes no expuestos previamente a M. 

tuberculosis. más común en lactantes y nifios y tiene la mayor prevalencia en nifios 

menores de 5 afios de edad; debido a esto, la tuberculosis primaria se percibe como una 

enfermedad de la infancia. La radiografta de tórax sigue siendo la base del diagnóstico, sin 

embargo, los hallazgos radiológicos normales pueden verse en hasta un 15% de los 

pacientes con tuberculosis demostrada. (1) 

Eu general los cambios no son patognomónicos y es poco frecuente observar 
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Antecedentes 

A Khatami y cols., En el periodo de 1986 a 2001 se revisaron las radiografías de 

tórax· de 30 pacientes con tuberculosis pulmonar, con una edad que osciló entre 2 a 163 

meses con una edad media de 36,9 meses, ingresados en el Hospital Infantil de Mofid en 

Teberán~ Irán, Encontraron que la presentación mas común de la Tb pulmonar en este 

grupo de edad es un involucro mediastinal y posteriormente . involucro parenquimatoso. 

Determinaron que la linfadenopatía hilio-mediastinal es el hallazgo radiológico más común 

en los lactantes y niños jóvenes. (9) 

Woo Sun Kim y cok, realizaron un estudio de 1991 a 2003 en el Departamento de 

Radiología del Instituto Nacionalde Cáncer en Seúl; Corea, Incluyeron 25 pacientes (rango 

de edad de 2 a 12 meses), con diagnóstico de tuberculosis pulmonar. Reportaron que los 

hallazgos radiológicos más frecuentes de la tuberculosis pulmonar en los lactantes son 

linfadenopatía mediastínica o biliar con necrosis central y consolidaciones del espacio 

aéreo especialmente con áreas de baja atenuación o cavidades dentro de la consolidación. 

Los nódulospuhnonares diseminados y de las vías aéreas también son frecuentes en este 

grupo de edad. (4) 

El Dr. George Swingler en 2004, realizo un estudio en el Hospital Klipfontein Road 

en Sudáfrica, en donde incluyo 100 niños menores de 14 años con sospecha diagnóstica de 

. Tb pulmonar, Comparo la interpretación de la radiografia de tórax antero-posterior y lateral 

de 3 ·médicos generales y 3 pediatras, con los hallazgos encontrados en la tomografia de 

tórax contrastada (TC). La línfadenopatía estuvo presente en 47 de los 100 pacientes en la 

TC, de estos sólo fue sugerida en 47.1% de los pacientes por imagen radiológica. 

Determino que la detección de adenopatía mediastínica en la radiografla de tórax: para el 
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diagnóstico de Tb pulmonar en niños debe ser interpretada con precaución, la precisión 

diagnóstica se podría mejorar mediante el perfeccionamiento de los criterios radiológicos 

de linfadenopatía. (10) 

.. No se encontraron antecedentes de estudios realizados en pacientespediátricos en 

México en nuestra revisión, además, de que no encontramos antecedentes tampoco en 

nuestro Hospital. 
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Objetivo general 

Determinar los hallazgos radiológicos en los pacientes pediátricos con diagnóstico 

confIrmado de tuberculosis tanto pulmonar como diseminada en los pacientes del Hospital 

Infantil del Estado de Sonora en el año 2009. 

. Objetivos específicos 

Determinar el patrón radiológico quemas comúnmente se presenta en los pacientes 

pediátricos con diagnóstico confirmado de tuberculosis pulmonar en la ramografia de 

tórax.. 

Enumerar los hallazgos radiológicos en la radiografía de tórax. de los pacientes con 

diagnósticos conf1l1l1ado de tuberculosis pulmonar. 

Valorar los hallazgos encontrados en las radiografías de tórax de los pacientes 

pediátricos con diagnóstico confirmado de tuberculosis diseminada. 

Obtener datos en la radiografía de tórax. aplicables en nuestro medio hospitalario que 

nos obliguen a sospechar o descartar el diagnóstico de tuberculosis tanto pulmonar 

como diseminada. 
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Justificación 

Nos tomaría muchas más páginas analizar completamente todos los ángulos de tan 

lacerante enfermedad, 10 cierto es que, mientras los gobiernos no inyecten los recursos 

adecuados (económicos, de infraestructura, humanos, insumos, incluso estímulos al 

paciente y personal de salud, etcétera) a sus sistemas de salud y, en tanto, no mejoremos las 

condiciones higiénico dietéticas de nuestra población, la Tb seguirá enfermando y 

acompañando fielmente a la raza hmnana por los tiempos de los tiempos. (13) Otra arista en 

este problema tiene que ver con el desconocimiento de la enfermedad o la falta de 

capacitación del personal de salud, así como, la falta de recursos y herramientas· efectivas 

para su diagnóstico~ (B). La Tb puede mostrar una serie de características clínicas y 

radiológicas dependiendo del órgano afectado y en consecuencia pueden .confundil'se con 

otras patologías (14, 15). Por desgracia, un antecedente de infección con exposición a la 

tuberculosis. puede estar o no presente, y las pruebas de Tb positivas están presentes en 

menos del 50% de los casos. Una prueba de la tuberculina (PPD) negativa en si mismo no 

excluye la infección. Por otra parte, las características clínicas y radiológicas de la 

tuberculosis son similares a muchas otras enfermedades. Por 10 tanto, en muchos casos la 

biopsia o los cultivos de algún espécimen se requieren para hacer el diagnóstico defmitivo, 

es imprescindible que los radiólogos y clínicos entiendan la distribución típica, patrones, 

imágenes y manifestaciones radiológicas de la Tb. (17, 18, 20). Por esta razón, es de suma 

importancia estar familiarizado con las diversas características radiológicas de la Tb para 

obtener un diagnóstico presuntivo lo antes posible. (21,22). Ya que un tratamiento más rápido 

puede ser empleado a raíz de la detección precoz de la Tb utilizando radiografías, esto, a su 

vez, puede reducir muchos de los costes derivados de las complicaciones de la Tb. (3) 
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Metodología 

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo. Se revisaron los expedientes 

clínicos de 30 pacientes pediátricos con diagnóstico confrrmado de tuberculosis tanto 

pulmonar como extrapuhnonar en el periodo de Enero a Diciembre del 2009, registrados en 

el departamento de Epidemiologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Los 

diagnósticos fueron realizados por Reacción en Cadena de Pohmerasa (PCR), cultivo para 

M. Tuberculosis, histopatología, bacíloscopia (BAAR) en jugo gástrico o en esputo, 

muestra de tejido o aspirado bronquial y en algunos casos por datos clínicos y COMBE 

positivo. 

Se tomaron del archivo radiológico, las imágenes de tórax más representativas de 

todos los pacientes independientemente de la localización de la enfennedad, además, de 

incluir los estudios tomográficos en los pacientes en los que se contaba con ellos. Con el fin 

de que la interpretación radiológica fuese confiable, ésta fue realizada por solamente un 

médico radiólogo quien identifico los hallazgos en todos los pacientes. 

Se excluyeron dos pacientes del estudio por no contar con archivo radiológico, 

correspondiente a dos pacientes con diagnóstico de Tb pulmonar, así mismo, se excluyo un 

estudio tomográfico, por no contar con ventana pulmonar. 

En las radiografías de tórax los hallazgos patológicos se dividieron en tipo y 

localización del infiltrado pulmonar, consolidación, atelectasias, derrames pulmonares, 

cavitaciones, adenopatías, y presencia de broncograma aéreo. En los estudios tomográficos 

además se incluyeron, presencia de abscesos y paquipleuritis. 
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Resultados 

Se registraron 30 pacientes con diagnóstico de Tb en el periodo de Enero a 

Diciembre de 2009, con edades que·oscilaron entre 20 días y 17 años, con una media de 9 

años, de los cuales 19 fueron del sexo masculino y 11 del sexo femenino, con una relación 

HombrelMujer 1.7:1 (Gráfica 1). 

Del total de casos 21 (70%) correspondieron a Tb pulmonar, 2(6.6%) Mal de Pott, 

2 (6.6%) Tb ganglionar, 2 (6.6%) Tb ósea, 1 (3.3%) Tb miliar, 1 (3.3%) Tb pleural y 1 

(33%) Tb congénita (Gráfica 2). 

Los diagnósticos de Tb pulmonar se realizaron 12 por PCR, 5 por BAAR y 4 por 

clínica compatible y COMBE; los pacientes con Mal de Pott uno se diagnóstico por 

Resonancia Magnética (RM), Histopatológico y PCR, el otro por BAAR y Tomografia de 

columna~ la Tb ganglionar uno se hizo por PCR, cultivo e histopatológico y otro por 

histopatología únicamente, para Tb ósea fue por histopatología; la Tb miliar el diagnóstico 

fue radiológico; en la Tb pleural se realizo por PCR enjugo gástrico y liquido pleural; la Tb 

congénita por clínica y COMBE. 

Hubo dos casos en lo que se identificaron dos localizaciones de la enfermedad; uno 

con Tb miliar más Tb ganglionar; otro con Mal de Pott másTb ganglionar. Además, se 

reportaron 3 casos concomorbilídades; una Tb miliar con una coccidioidomicosis 

pulmonar; otro con Tb pulmonar más Influenza A HINl confirmada, otra presentación con 

Tb pulmonar, coccidioidomícosis pulmonar más leucemia linfoblástica aguda. 

Fueron interpretadas 28 radiografias de tórax de las cuales 16 (57%) tuvieron algún 

patrón radiológico patológico, el resto 12 (43%) se presentaron sin cambios (Grafica 3,4). 

lo que respecta al diagnóstico propio de Tb pulmonar de los 21 pacientes, se excluyeron 
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2 porno contar con archivo radiológico quedando 19 de los cuales 13 (62%) tuvieronalgÚll 

hallazgo patológico y 6 (38%) con radiografías normales. Los otros tres casos con 

radiografias patológicas correspondieron a los pacientes con diagnóstico de Tb miliar y Tb 

pleural. Los Hallazgos radiológicos patológicos encontrados fueron los siguientes: 

Tipo de infiltrado. Se encontró algún tipo de infiltrado en 14 (50%) de las 28 

radiografias, de las cuales 10 (71 %) correspondió al tipo alveolar, 2 (14%) tipo reticular y 2 

(14%) al tipo miliar (Gráfica 5). 

Localización delinfiltrado. 3 (21%) en lóbulo apical derecho, 1 (7%) en lóbulo 

medio, 2 (14%) en el lóbulo basal derecho, 2 (14%) lóbulo basal izquierdo, 4 (28%) 

bilateral y 2 (14%) hemitórax izquierdo (Gráfica 6). 

Consolidación. Se registraron 10 radiografias con consolidaciones,. 2 (20%) en 

lóbulo apical derecho, 1 (10%) lóbulo apíca1 izquierdo, 2 (20%) lóbulo medio, 2 (20%) 

. lóbulo basal derecho y 3(30%) lóbulo basal izquierdo (Gráfica 7). 

Atelectasias. Sólo una radiografia mostró una atelectasia de localización 

segmentaria anterior en hemitórax derecho. 

Derrame pleural. Se encontraron 5 pacientes con derrame pleural, 3 (60%) derechos, 

1(20%) izquierdo y 1 (20%) bilateral (Gráfica 8). 

Cavitación. Se presento en 5 pacientes, una misma paciente presento dos 

cavitaciones en localizaciones diferentes, 1 (16%) apical derecha, 1 (16) apical izquierda, 2 

(32%) basal derecha, 2 (32%) basal izquierda (Gráfica 9). 

Adenopatía. Se registro en 3 pacientes, todas en la región parahiliar, 1 (33%) 

derecha, 1 (33%) izquierda y 1 (33%) bilateral. 

Broncograma aéreo. Se presento en 5 pacientes. 
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En el resto de los pacientes con presentación extrapulmonar no se encontraron 

alteraciones en la radiografia de tórax. Para la Tb ósea la localización fue en los dos casos 

en el primer metatarsiano, uno presento datos de osteomielitis y el otro solo engrosamiento 

de ·la cortical. Para el lMal de Pott uno presento destrucción del cuerpo vertebral de TII 

prácticamente en· forma total con zonas de esclerosis e incluso la destrucción se extendió 

hacia el arco costal derecho en la radiografía de columna dorso-lumbar, no presento 

afección de parénquima pulmonar en la radiografía de tórax, en el otro paciente se encontró 

la presencia de estructuras óseas con densidad mineral disminuida y cambios de generativos 

con formación de osteofito, con conducto espinal conservado, visible sólo en la tomo grafía 

de tórax, dicha lesión no se hizo evidente en la radiografía de columna, en la radiografía de 

tórax no se aprecio afectación del parénquima pulmonar 
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Ate1ectasias. Se encontraron 3, de estas, dos en el hemitórax derecho y una en el 

izquierdo. 

Derrame pleural. Se registro en tres pacientes, siendo 1 para cada hemitórax y uno 

bilateraL 

Cavitación. Se encontraron 3 pacientes con cavitaciones, una apical izquierda, una 

basal izquierda y otra basal derecha. 

Adenopatias. No se observaron. 

Broncograma aéreo. Se observo solo en un paciente. 

Paquipleuritis. Sólo se encontró en un paciente. 

Empiema y Absceso pulmonar. Sólo lo presento un paciente. 
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Conclusiones 

Se presento algún hallazgo en la radiograita en un poco más de la mitad de los 

pacientes diagnosticados, permaneciendo la misma relación de radiografías con patología 

pulmonar en pacientes con diagnóstico· de tuberculosis confinada a pulmón. El· infiltrado 

alveolar fue el hallazgo que más predomino, junto con la consolidación pulmonar, siendo el 

lóbulo apical derecho y el basal izquierdo los más afectados respectivamente. 

El hallazgo radiológico más constante en la radiografía de tórax fue el infiltrado 

alveolar acompañado con consolidación pulmonar (foco neumónico), con o sin 

broncograma aéreo, El hemitórax más afectado fue el derecho. La presencia de derrame 

pleural nos obliga a descartar una etiología tuberculosa. Las cavitaciones dentro de la 

consolidación se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes de :mayor edad 

(adolescentes), con predominio en lóbulos basales y son fuertemente sugestivas del 

diagnóstico. Las· adenopatías parahiliares a diferencia de la bibliografia fueron infrecuentes 

en lactantes. La presencia de atelectasias fue ÍD.frecuente .en la radiografía de tórax en 

comparación con 10 reportado en la biblíografia aunque cuando estuvo presente coincidió 

con el grupo de edad reportado en otros estudios similares. Las radiografias normales 

fueron más altas que las tasas reportadas en la literatura, al igual, que el porcentaje de 

radiografias sin alteraciones en pacientes con diagnóstico de Tb pulmonar, no así, para los 

pacientes con Tb miliar y pleural en donde la radiograña de tórax muestra un alto 

porcentaje de certeza diagnóstica. La tomograña de tórax permite representar mejor la 

afectación pulmonar, ofrece un mejor panorama de su localización, otorga mayor 

visualización de las cavítaciones, afectación pleural, atelectasias y abscesos que no son 

fáciles de observar en la simple pero valiosa radiografia de tórax. 
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Gráfica 6. Localización del infiltrado. 

4.5 4 

4 


3.5 3 

3 


2.5 2 
 2 

2 


1.5 


1 


0.5 

o 
A. Der. L. Medio B. Der. B.lzq. Bilateral Hemit.lzq 

Gráfica 7. Consolidaciones pulmonares . 

Localización 

A. Der. A.lzq. L. Medio B. Der. B.lzq. 

Gráfica 8. Derrame pleural. 

Derecho Izquierdo Bilateral 

15 


4.5 
4 

3.5 3 
3 

2.5 

2 

1.5 

1 

0.5 

Gráfica 6. Localización del infiltrado. 

4 

2 2 2 

O+-~---L--r--L--~~--~--&--.--~~L--r--~~--.-~~-L--. 

A. Der. L. Medio B. Der. B. Izq. Bilateral Hemit.lzq 

Gráfica 7. Consolidaciones pulmonares . 

Localizaci6n 

A. Der. A. lzq. L. Medio B. Der. B.lzq. 

Gráfica 8. Derrame pleural. 

Derecho Izquierdo Bilateral 

15 

4.5 
4 

3.5 3 
3 

2.5 

2 

1.5 

1 

0.5 

Gráfica 6. Localización del infiltrado. 

4 

2 2 2 

O+-~---L--r--L--~~--~--&--.--~~L--r--~~--.-~~-L--. 

A. Der. L. Medio B. Der. B. Izq. Bilateral Hemit.lzq 

Gráfica 7. Consolidaciones pulmonares . 

Localizaci6n 

A. Der. A. lzq. L. Medio B. Der. B.lzq. 

Gráfica 8. Derrame pleural. 

Derecho Izquierdo Bilateral 

15 



Gráfica 9. Cavitación. 
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Tabla 1. Diagnósticos de tuberculosis por localización y método diagnóstico 

12 PCR + Clinica + COMBE 

Pulmonar 5 BAAR 

4 Clinica + COMBE 

. Mal de Pott 
1 RM, Histopatológico + PCR 

1 TAC+BAAR 

Ganglionar 
1 PCR + Cultivo e Histopatológico 

1 Histopatológico 

Ósea 2 Histopatológico 

Miliar 2 Radiológico 

Pleural 1 PCR en jugo gástrico + Líquido pleural 

Congénita 1 Clínica + COMBE 

. PCR: Reaooi6n en Cadena de Polimerasa. BAAR: Tjnción Bacilo Acido Alcohol Resistente. 
RM: Resonancia Magnética. TAC; TomogmfJa. COMBE: Conviv<Íncia con portador Bacilífero 

Tabla 2. Hallazgos radiológicos. 

Radiografía norma! 12 43 

Infiltrado alveolar 10 3S 

Consolidación 10 35 

Derrame pleural 5 18 
Cavitación 5 18 
Broncograma aéreo 5 18 
Adenopatía 3 10 
Infiltrado reticular 2 7 

Infíltrado miliar 2 7 

Atelectasia 1 3.5 
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Tabla 3. Tipo y localización del infiltrado. 

Alveolar 10 35 
Lóbulo apical derecho 3 

Lóbulo medio 1 
Lóbulo basal derecho .2 
Lóbulo basal izquierdo 2 

Bilateral 2 
Reticular 2 7 

Hemitórax izquierdo 2 
Miliar 2 7 

Bilateral .2 

Tabla 4. Localización de la consolidación pulmonar. 
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Lóbulo medio 

Basal derecha 

Basal izquierda 
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Tabla 6. Localización de las cavitaciones. 

Cavitación 5 18 

Apical derecha 1 16 
Apical izquierda 1 16 
Basal derecha 2 32 

Basal izquierda 2 32 

Tabla 7. Localización de las adenopatías. 

Adenopatía 3 10 

Parahiliar derecha 1 33 

Parahiliar izquierda 1 33 

Parahiliar bilateral 1 33 

Tabla 8. Hallazgos por tomo grafía de tórax. 

Afectación pulmonar 5 62.5 

Tomografía normal 3 37.5 

Atelectasia 3 37.5 

Derrame pleural 3 37.5 

Cavitación 3 37.5 

Consolidación 2 25 

Broncograma aéreo 1 12.5 

Paquípleuritis 1 12.5 

Empiema y absceso pulmonar 1 12.5 
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Tabla 9. Hallazgos por localización en la tomografia de tórax. 

Afectación pu Imonar 5 62.5 
Alveolar 3 60 

Intersticial 2 40 

Atelectasia 3 37.5 

Derecha 2 66 
Izquierda 1 33 

Derrame pleural 3 37.5 

Derecho 1 33 

Izquierdo 1 33 

Bilateral 1 33 

Cavitación 3 37.5 

Apical izquierda 1 33 

Basal derecha 1 33 

Basal izquierda 1 33 

Consolidación 2 25 
Hemltórax derecho 1 50 
Hemitórax izquierdo 1 50 
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