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NOTA RADIOLÓGICA

Historia clínica

Paciente sexo femenino de 9 años sin ante-
cedentes mórbidos de importancia, consulta por 
cuadro de tres días de evolución, caracterizado 
por tos seca, mialgias, fiebre controlada de hasta 
38° C, sin otros síntomas. Al examen físico, está 

febril, con temperatura axilar de 38,5° C y el exa-
men pulmonar es negativo, al igual que el resto 
del examen, segmentario. 
Se solicita Radiografía (Rx) de tórax antero-

posterior (AP) y lateral para descartar una neu-
mopatía aguda (Figura 1).
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¿Cual es su diagnóstico?

a) b)

c) d)

Figura 1.
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Hallazgos radiológicos

Las Figuras 1a y 1b muestran una opacidad 
tenue y mal definida en el vértice del hemitórax 
izquierdo, que si bien sólo es visible en la pro-
yección AP, podría ser interpretada como un foco 
de neumopatía aguda (flechas). Sin embargo, al 
mirar con más detalle y modificar el contraste 
y el brillo de la imagen (puede hacerse con una 
ampolleta), se demuestra en la proyección lateral 
una imagen que corresponde al cabello de la niña 
(Figuras 1c,1d), (flechas),  que es responsable de 
la opacidad descrita en el vértice del hemitórax 
izquierdo.

Figura 3.

Figura 2.

Se repitió el examen levantando el cabello 
de la niña y ya no fue evidente la opacidad del 
hemitórax izquierdo.

Diagnóstico

Examen sin hallazgos patológicos.
Pseudoneumopatía izquierda secundaria a 

artefacto determinado por sobreproyección del 
cabello de la niña. 

Discusión

No todas las opacidades anormales visibles 
en la radiografía de tórax se originan en los 
pulmones o en el mediastino. Algunas pueden 
corresponder a artefactos, en especial aquellas 
estructuras extratorácicas que pueden ser confun-
didas con patologías intratorácicas1-3.
 Algunas pueden corresponder a sobreproyec-

ción de estructuras como pegamento o adhesivo 
de electrodos, la ropa del paciente, la ropa de la 
cama o camilla, los dedos de la persona que sos-
tiene al paciente. También pueden corresponder 
a estructuras normales de la pared torácica, de 
la cabeza o del cuello, como el cabello, el tejido 
mamario, las mamilas o pezones3,4. 

Estos artefactos pueden ser confundidos con 
estructuras anormales, como neumonía, masas 
pulmonares o mediastínicas y motivar conductas 
terapéuticas erradas e innecesarias1,3.
En el caso de las trenzas de pelo, cuando son 

múltiples, pueden sospecharse en la Rx (Figura 
2). En el caso de las trenzas   individuales (tipo 
cola de caballo) o el pelo corto o plegado, puede 
ser más difícil reconocer que se trata de un arte-
facto1,3,4. En todos los casos, la proyección lateral 
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es la que confirma que se trata del cabello, al pro-
yectarse en situación posterior, dorsal a la pared 
posterior del tórax. En general, el pelo húmedo es 
más evidente que el pelo seco y el aire puede es-
tar atrapado en una trenza y ser visto como líneas 
radiolúcidas (Figura 3)3-5.
La extensión de la opacidad más allá del ápice 

pulmonar y hacia el cuello, debe hacer pensar que 
corresponde a un artefacto, donde a diferencia de 
una verdadera masa de tejidos blandos, sus már-
genes todavía serán bien definidos2,3.

La presencia de una opacidad con un margen 
muy bien definido o una que se proyecta tanto 
sobre el pulmón como en los tejidos blandos ad-
yacentes, debe motivar la exploración visual de 
la pared torácica4,5.
Cuerpos extraños en el cabello, en la piel o 

en el cuero cabelludo, también pueden simular 
patología. Masas de partes blandas de la pared 
del tórax (tumores, hemangioma, etc), también 
pueden simular patología intratorácica3-5. 
La persona que toma el examen, debe ase-

gurarse de que el pelo largo esté fuera del haz 
primario de Rayos X5.
Es muy importante que el radiólogo o el 

clínico que observe o interprete la radiografía, 
estén al tanto de este tipo de artefactos y sepa 
reconocerlos, para así evitar errores diagnósticos 
y conductas terapéuticas innecesarias.
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