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Introduction. On the assessment of febrile infants under 90
days, most pediatricians use the reduction of the thymus size on
chest radiograph as a probable indicator of severe bacterial
infection (SBI). Despite most hystopathologic studies described
such a reduction in several infectious diseases, and most
radiologists think that the thymus does decrease in size on X-
ray during a SBI, we have not found any previous studies
supporting such radiological  reduction as indicator of SBI. The
aim of our study was to determine whether there was such a
relationship.

Materials & methods. We defined chest X-ray with reduction
or normal thymus size when the reports of 2 different pediatric
radiologists were in agreement (87% agreement). SBI was
defined as meningitis, urinary tract infection, sepsis, osteoar-
thritis, invasive diarrhea, cellulitis and abscess. Patients with
cardiac and lung disease, those with previous diseases that
could involve alterations on thymus size and patients with final
diagnosis of fever of unknown cause were excluded of the
study. We included patients with axilar temperature • 38°C in
whom a chest X-ray had been performed during the first day of
admission.

Results. There were 92 patients (age, x: 1.64 months ± 0.7;
51% males). Among the 33 infants with reduced thymus on X-
rays, 16 had SBI and among the 59 patients with normal thymus
on radiography, 28 had SBI (odds ratio= 1.04 CI 95%= 0.4-2.6;
p=0.9; PPV=0.48; NPV=0.52).

We conclude that thymus reduction on chest radiograph, do
not indicate SBI in febrile infants under 90 days.
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Introducción: En la evaluación de lactantes febriles menores
de 3 meses, muchos pediatras usan la disminución radiográfica
del timo como probable indicador de infección bacteriana grave
(IBG). A pesar de que muchos estudios anatomopatológicos
describen la disminución tímica en procesos infecciosos severos
y muchos radiólogos mencionan que el timo disminuye de tamaño
en la radiografía de tórax en las IBG, nosotros no hemos encon-
trado ningún trabajo que avale la disminución radiológica del timo
como indicador de IBG. El objetivo de este trabajo fue determinar
esta asociación.

Material y métodos. Se definió radiografía de tórax con timo
normal o disminuido cuando coincidía el informe individual de
dos radiólogos pediatras (coincidencia del 87%). Se consideró
IBG a meningitis, infección urinaria, sepsis, osteoartritis, dia-
rrea enteroinvasiva, celulitis y abscesos. Se excluyeron del
estudio a pacientes con radiografías cardíacas o pulmonares
patológicas, pacientes con patologías de base que pudieran
justificar la disminución del tamaño del timo y los que tenían
diagnóstico de egreso de fiebre sin foco. Se incluyeron los
pacientes con temperatura axilar • 38°C y con una radiografía
de tórax en las primeras 24 horas del ingreso.

Resultados. Se estudiaron 92 pacientes (edad, x: 1,64 ± 0,7
meses; 51,1% de sexo masculino). De los 33 pacientes con
timo disminuido en la radiografía de tórax al ingreso, 16 tenían
IBG y de los 59 con timo normal, 28 tenían IBG (odds ratio=
1,04; LC= 0,4-2,6; p =0,9; VPP=0,48; VPN=0,52).

Concluimos que la disminución radiológica del timo en la
radiografía de tórax frente, no se asoció a IBG en los lactantes
menores de 3 meses.
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INTRODUCCION
En la evaluación de lactantes febriles menores

de 3 meses, se consideran muchas variables clíni-
cas y de laboratorio para clasificar a los pacientes
en alto y bajo riesgo de tener una infección

bacteriana grave (IBG).1-3 La radiografía (Rx) de
tórax frente es utilizada rutinariamente por muchos
pediatras en la evaluación inicial de estos niños. En
pacientes sin signos clínicos de patología respirato-
ria, la posibilidad de que la Rx de tórax arroje datos
positivos en la búsqueda del foco de origen de la
fiebre es de 1 % (VPN 99%), por lo que muchos
autores desaconsejan el estudio radiológico en
pacientes sin clínica de infección respiratoria.4-6

Otro dato que valoran algunos pediatras en la
Rx de tórax es la imagen tímica, usando su dismi-
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nución como probable signo de infección severa.
Si bien el timo disminuye de tamaño en procesos
infecciosos graves,7,9 no está descripto que la ima-
gen tímica disminuida en la radiografía de tórax
frente pueda ser utilizada como un factor pronósti-
co de IBG o como un dato más para la clasificación
de pacientes en alto y bajo riesgo de tener una IBG.

El objetivo de este trabajo fue evaluar si la
disminución de la imagen radiológica del timo se
asocia a IBG en los lactantes febriles menores de
3 meses.

MATERIAL Y METODOS
Se realizó un trabajo retrospectivo tomando

historias clínicas de pacientes internados en el
Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez de Buenos
Aires (HNRG) entre enero de 1992 y diciembre de
1994, con diagnóstico de lactante febril en meno-
res de 3 meses.

El criterio de inclusión fue que tuvieran una
temperatura axilar mayor o igual a 38°C y una Rx
de tórax frente realizada en las primeras 24 horas
de internación. Si había más de una Rx en las
primeras 24 horas, se analizó la de mejor técnica.

Se clasificaron los diagnósticos de egreso de los
pacientes en IBG o infecciones leves (IL). Se definió
como IBG a meningitis, sepsis, infección urinaria,
osteomielitis, artritis séptica, diarrea enteroinvasiva
e infección de partes blandas (celulitis o abscesos).
Para el diagnóstico de sepsis, infección urinaria y
diarrea enteroinvasiva, se requirió además de la
clínica, la positividad de hemocultivos, urocultivos o
coprocultivos, respectivamente. El diagnóstico de
meningitis requirió del cultivo positivo de líquido
cefalorraquídeo,  un citoquímico de características
purulentas o ambos. El diagnóstico de infecciones
osteoarticulares o de partes blandas fue definido por
la clínica y los métodos de diagnóstico complemen-
tarios habituales, sin requerir la positividad de los
cultivos. No se analizó como IBG a neumonías,
derrames pleurales ni endocarditis bacteriana, por-
que estos pacientes fueron excluidos del estudio por
presentar Rx de tórax pulmonares o cardíacas pato-
lógicas que pudieran interferir con la objetividad de la
interpretación del radiólogo. Se definió como IL a los
pacientes con otitis media aguda, catarro de vías
aéreas superiores, bronquiolitis grado 1 (que no
tuvieran expresión clínica ni radiológica al momento
del ingreso), exantemas y diarreas no penetrantes.
Los pacientes cuyo diagnóstico de egreso fue fiebre
sin foco fueron excluidos del estudio.

También se excluyeron los pacientes que presen-
taban cardiopatías congénitas o patología pulmonar
visibles en la Rx y pacientes con sonda nasogástrica,

derivación ventrículo peritoneal, catéteres vasculares,
tubo endotraqueal o halo de oxígeno que se
visualizaran en la Rx, para no influir en el informe de
los radiólogos. Se excluyeron los pacientes con
serología para HIV positiva, síndrome de Down, des-
nutridos, displasia ectodérmica, síndrome de Di George
y tratamiento esteroideo sistémico o local, porque
éstos pueden tener el timo disminuido por dichas
patologías.

Sin darles más datos que la edad y el sexo, se
solicitó en forma individual a dos radiólogos pedia-
tras (al jefe del servicio de diagnóstico por imáge-
nes del HNRG y a un radiólogo del plantel médico
de dicho servicio) que informaran la imagen tímica
sin que cada uno supiera la respuesta del otro. Se
informó la imagen tímica como normal (cuando uno
o ambos lóbulos del timo sobresalían lateralmente
del punto superior del arco de la aurícula derecha
o del botón aórtico, a los lados del mediastino
superior), probablemente disminuida (cuando el
mediastino superior estaba conformado por una
imagen de bordes rectos que no sobresalían late-
ralmente de dichos reparos) o francamente dismi-
nuida (cuando el mediastino superior estaba estre-
cho y sus bordes formaban una concavidad hacia
ambos lados). Se consideró que una Rx mostraba
una imagen tímica normal cuando hubo coinciden-
cia entre los radiólogos al respecto. Se consideró
que la imagen tímica estaba disminuida cuando
ambos radiólogos concordaban que el timo estaba
francamente disminuido o cuando uno informaba
francamente disminuido y el otro probablemente
disminuido. Todas las demás formas en que pudie-
ran combinarse los informes se excluyeron del
análisis.

Se relacionó la imagen tímica disminuida o
normal, con IBG o IL. Se analizaron los datos para
determinar el odds ratio, con un intervalo de con-
fianza del 95%. Se realizó la significancia estadís-
tica mediante Chi cuadrado con la corrección de
Yates y los valores predictivos.

RESULTADOS
De las 121 HCL que ingresaron en el estudio

fueron eliminadas del análisis 29 (15 por mala
técnica de la Rx y 14 por no coincidencia entre los
radiólogos).

El porcentaje de coincidencia entre los dos
radiólogos con respecto a 106 Rx informadas (ex-
cluyendo las de mala técnica) fue del 87%.

Se analizaron finalmente 92 pacientes. La edad
promedio fue de 1,64 ± 0,71 meses (rango entre 12
y 90 días); 47 pacientes (51,1%) fueron de sexo
masculino.
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El 73,9% de los pacientes (68 niños) se interna-
ron dentro de las primeras 24 hs del comienzo de
la fiebre; el 23,9% (22 niños) entre las 24 y 48 hs y
dos pacientes llevaban más de 48 hs de evolución
de síndrome febril.

Se separó la población en dos grupos: los pa-
cientes que ingresaron con una Rx de tórax con un
timo definido como normal y los que tenían en la Rx
el timo disminuido, según lo definido anteriormen-
te. Ambos grupos presentaban una distribución
semejante en cuanto a edad y sexo (Tabla 1). Los
diagnósticos de egreso de los pacientes con timo
normal y disminuido se presentan en las Tablas 2
y 3 respectivamente.

La relación de la imagen tímica disminuida o
normal en la Rx de tórax frente con IBG o IL se
presenta en la Tabla 4. El odds ratio fue de 1,04
(límites de confianza: 0,41-2,67); sin significancia
estadística (p=0,9). El valor predictivo positivo fue
0,48 y negativo, 0,52.

DISCUSION
El timo es una estructura visible en la Rx de

tórax de los recién nacidos y lactantes. Consta de
dos lóbulos que sobresalen con frecuencia a am-
bos lados del mediastino superior. A pesar de que
tiene una amplia variedad anatómica individual, la
imagen tímica posee signos radiológicos muy ca-
racterísticos, como el signo de la vela (Fotografía
1), el de la ola o el del escalón o muesca tímica
(Fotografía 2).10-12

Un inconveniente inicial de interpretar la disminu-
ción radiológica del timo como signo de IBG es que
un alto porcentaje de recién nacidos normales no
tienen timo visible en la Rx.10 En un estudio de Milton
Tausend sobre 1.020 Rx en recién nacidos, cerca del

50% tenían timo no visible.13

Hay muchos estudios que
demuestran que los pacien-
tes HIV+,7,8,14-16 síndrome de
Down,17 ciertas enfermeda-
des cutáneas como displasia
ectodérmica,18 síndrome de
Di George, desnutrición, tra-
tamiento corticoideo, tienen
una afección tanto histológica
y funcional como anatómica,
lo que se reflejaría en una
atrofia tímica radiológica. Por
eso los paciente con dichas
patologías fueron excluidos
de este estudio.

La causa más común de
disminución tímica es el
estrés asociado a cualquier
enfermedad severa (infeccio-
nes, neoplasias, radiaciones,
quimioterapia, cirugías car-
diovasculares, etc.).

En varios estudios
FOTOGRAFÍA 1: Timo de características radiológicas normales: signo de la vela.

n %

Infección urinaria 17 (28,8)
Catarro de vías aéreas superiores 16 (27,2)
Bronquiolitis 7 (11,9)
Meningitis 7 (11,9)
Otitis media aguda 4 (6,8)
Exantema súbito 2 (3,4)
Exantema viral inespecífico 2 (3,4)
Sepsis 2 (3,4)
Diarrea enteroinvasiva 1 (1,7)
Meningitis e infección urinaria 1 (1,7)

TABLA 2
Diagnóstico de los pacientes

con Rx de tórax con timo normal

Edad (meses) (varones)
x±(DE) n (%)

Timo normal 1,65 (0,75) 32 (54,0)
n=59

Timo disminuido 1,63 (0,66) 15 (46,0)
n=33

TABLA 1
Edad y peso de la población de estudio
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anatomopatológicos hay evidencias de las alteracio-
nes de la morfología tímica durante los procesos
infecciosos. Estos son, en el período agudo, menor
número de linfocitos,19 pérdida de la definición
corticomedular, aumento del tejido intersticial9 y pos-
teriormente degeneración de los corpúsculos de
Hassall.8 Tanto la involución histológica como la
disminución de peso son mayores a partir de las 72
horas de evolución de la enfermedad. En los casos
de sepsis prolongada, de 3 o 4 semanas de duración,
se produce atrofia de todos los órganos linfoideos.19

Estos cambios se deben a la liberación excesiva de
corticoides por el estrés, que induciría la atrofia
tímica. Hay muchos estudios que la demuestran en
los estados de aumento de corticoides, tanto
exógeno20 como endógeno, como en el síndrome de
Cushing21 o como en los inducidos por desnutrición o
por estrés. Otras posibles explicaciones de la dismi-
nución tímica en los períodos de estrés pueden ser
estímulos nerviosos simpáticos y parasimpáticos o
factores neuroendocrinos.9

Si bien son varios los autores que describen
que el timo disminuye de tamaño en la Rx de tórax
en los procesos infecciosos severos, no hemos
encontrado ningún trabajo que indique que la dis-
minución radiológica del timo pueda ser utilizada
como factor pronóstico de IBG en lactantes febriles
menores de 3 meses.

Según nuestros resulta-
dos, no existe ninguna rela-
ción entre la disminución ra-
diológica del timo en el mo-
mento del ingreso en los
lactantes febriles menores de
3 meses con el diagnóstico de
egreso de IBG. Esto se puede
deber a que la Rx no es un
método sensible para detec-
tar los cambios anatomo-
patológicos del timo o a que el
estudio fue hecho precoz-
mente en la evolución del cua-
dro y el estímulo esteroide
desencadenado por el estrés
no había producido aún los
efectos sobre el timo.9

Si consideramos que la
Rx de tórax no está indicada
para buscar foco infeccioso
en pacientes sin clínica res-
piratoria4-6 –y según nuestros
resultados no brinda pronós-
tico de IBG– no debería ser
indicada de rutina en estos

n %

Sepsis 7 (21,2)
Catarro de vías aéreas superiores 7 (21,2)
Bronquiolitis 6 (18,2)
Infección urinaria 3 (9,1)
Meningitis 3 (9,1)
Exantema súbito 2 (6,1)
Diarrea enteroinvasiva 1 (3,0)
Absceso perianal 1 (3,0)
Otitis media aguda 1 (3,0)
Infección urinaria y bacteriemia 1 (3,0)
Diarrea no invasiva 1 (3,0)

TABLA 3
Diagnóstico de los pacientes
con silueta tímica disminuida

IBG IL

Timo disminuido 16 17 33
Timo normal 28 31 59

44 48 92

Chi cuadrado = 0,02
P= 0,9

TABLA 4
Frecuencia y relación entre

el tamaño del timo con infección
bacteriana grave o infección leve

FOTOGRAFÍA 2: Signo del escalón o muesca tímica.
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pacientes.

CONCLUSION
La disminución del timo en la Rx de tórax frente,

en la evaluación inicial de un lactante febril menor de
3 meses, no se asoció con IBG y no puede ser
utilizada como un factor pronóstico.     ❚
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