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¢Cual es su diagnostico?

CAsSO EN IMAGEN

Lactante de 4 meses de edad. Embara-
20 y parto sin complicaciones. Nacido a tér-
mino con un peso de 3.750 gr y 54 cm de ta-

Zein da dure diagnostikoa? lla; Apgar 9710. Alimentacion, pecho du-
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rante el primer mes, lactancia artificial pos-
teriormente. Inmunizado con BCG y una
dosis de DTP+polio+Hib.

Acude a la guarderia desde el primer
mes de viday a partir de este momento ini-
cia cuadros catarrales repetitivos de vias al-
tas que con frecuencia se hacen descen-
dentes cursando con rinorrea, tos intensa
no productivay broncoespasmo. Seguin ex-
presién materna «esta con tos, mocos y ca
tarro desde hace 3 meses, sin quitar». Su pe-
diatra habitual no concede importancia a
los episodios descritos atribuyendo su rei-
teracion a una consecuencia de la entrada
del nifio en la guarderia; su actuacion tera-
pedtica se ha limitado al suero salino nasal
y antitusigenos.

A la exploracién, buen estado general,
peso 7.350 gr y 69 cm de talla. Afebril. No
adenopatias a ningun nivel. No se aprecia
tiraje ni polipnea. Pulsos palpables. Aus-
cultacion cardiaca normal. Auscultacion
pulmonar con aceptable ventilacidn bilate-
ral; estertores finos diseminados por ambos

Figura 1.
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hemitorax, sin focalidad, y sibilancias cam-
biantes con la tos. No organomegalias. Res-
to del examen normal. No se solicita ini-
cialmente analitica.

Se practica una radiografia de torax
(Fig. 1) que muestra un discreto infiltrado
en el hilio derecho, moderada hiperinsu-
flacion aérea bilateral y una bien definida
imagen de opacidad en el mediastino su-
perior izquierdo que borra parte de la si-
lueta cardiaca y ocupa parte del I6bulo su-
perior del pulmén. Como primera medida,
se realiza una valoracion radiolégica com-
plementaria.
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HIPERPLASIA SIMPLE DE TIMO

Durante el curso de las inflamaciones
bilaterales difusas de los bronquios, tales
como en las bronquiolitis de los lactantes,
la evolucion puede verse complicada en
ocasiones con atelectasias segmentarias o
regionales -raramente globales- a menudo
con ausencia de sintomas. En este paciente,
los hallazgos exploratorios contrastaban con
la imagen radiolégica observada y su buen
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estado general, en vista de lo cual fue re-
ferido a la Seccidn de Radiologfa Infantil del
Departamento de Pediatria, Hospital de
Cruces-Baracaldo, donde se le practicaron
radiografias de torax AP, Lateral y Oblicuas.
El informe fue «imagen radioldgica suges-
tiva de hipertrofia de timo izquierdo».

El timo es un 6rgano bilobulado com-
puesto principalmente de tejido linfoide.
La mayor parte de la glandula se encuen-
tra en el mediastino superior y el medias-
tino anterior contiene el resto, detrés del
esternon y frente a la trdquea, grandes va-
so0s y pericardio®. En cualquier edad, ofre-
ce variaciones considerables de formay ta-
marfio, especialmente en las primeros me-
ses y afios de vida, lo que dificulta el esta-
blecimiento de unanorma precisa para fi-
jar los limites de la normalidad y la exis-
tencia real de un timo agrandado®. Por
otra parte, las sombras timicas estan siem-
pre mezcladas con sombras superpuestas
de otras estructuras mediastinicas -zonas
blandas, partes 6seas, vasos ...- y por es-
te motivo la valoracion radioldgica es con
frecuencia incierta resultando extraordi-
nariamente dudosa®.

Las estructuras timicas, en la mayoria
de los casos, no dan problemas y solamen-
te en pacientes con hiperplasia masiva pue-
de ser motivo de distres respiratorio®. Es
preciso un diagnéstico urgente que dife-
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rencie una simple hiperplasia de otras le-
siones toracicas de la zona que nos pueden
confundir con otras patologias como tu-
mores mediastinicos -teratomas, timomas,
neoplasias de los ganglios linfaticos ...-,
anomalias del arco aértico, anomalias del
retorno venoso ... etc; la simple hipertrofia
timica puede simular en ocasiones, por su
morfologia o intensidad, situaciones extre-
mas como un verdadero tumor o una ate-
lectasia.

En la actualidad, se admite bésica-
mente el criterio de visibilidad radiol6gi-
ca para el diagnéstico de hiperplasia de ti-
mo®. Si la radiologia simple no propor-
ciona el diagndstico definitivo, o bien sur-
gen dudas razonables sobre su identidad,
se puede recurrir a otros procedimientos
radiol6gicos como la tomografia axial com-
putarizada (TAC) o la resonancia magné-
tica nuclear (RMN). EI TAC actualmente
debe considerarse como la exploracion rei-
na de las masas mediastinicas, ya que en
general proporciona una informacion com-
pleta, justa y precisa, al mismo tiempo que
detalla las caracteristicas intrinsecas de sus
estructuras®.

El nifio fue dado de baja en la guarde-
riay quedo al cuidado de su madre. No pre-
cisd de ningun tratamiento especial. En los
siguientes meses padecié dos episodios de
bronquitis disneizante leves y varicela, sin
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complicaciones. Un control radioldgico al
cumplir el afio de edad mostr6 una clara re-
duccion de la imagen observada tanto en
tamafio como en densidad.
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