NOTA RADIOLOGICA

Caso radiologico pediatrico
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Historia clinica

Nifno de 9 anos de edad, con antecedentes de
leucemia mieloide cronica tratada con quimiotera-
pia y trasplante de médula 6sea. Presenta cuadro
clinico de cinco dias de evolucion caracterizado
por disnea progresiva, palpitaciones y tos seca no

productiva, por lo que acude a control médico. En
el examen fisico se evidencia polipnea, taquicardia,
palidez de piel y mucosas y disminucion del mur-
mullo pulmonar en la base del pulmén derecho.

Se solicita radiografia (Rx) de torax (Figura 1)
en proyecciones posteroanterior (a) y lateral (b),
con el nifio en posicion de pie.

Figura 1. Radiografia de torax en proyeccion postero anterior (a) y lateral (b). Ver texto.

Hallazgos radiolégicos

En la Figura 1 (a, b) se observa opacidad de
los dos tercios inferiores del hemitérax dere-
cho, con un componente marginal y ascendente
(flecha), caracteristicas propias de un derrame
pleural. La opacidad es mayor en la mitad infe-

rior del hemitorax (*), donde presenta un borde
superior convexo, lo que puede explicarse por
ascenso del hemidiafragma de ese lado o por un
componente infrapulmonar del derrame pleural.
No hay gas intestinal en el hipocondrio derecho,
lo que ayudaria a aclarar esta duda, por la posi-
cion del higado.

* Residente de Radiologia, Departamento de Radiologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catolica.
** Instructor adjunto, Departamento de Radiologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica.
*#*Profesor titular. Departamentos de Radiologia y Pediatria, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catolica.

Rev Chil Enf Respir 2012; 28: 303-305

303



R.ALARCONE. et al.

No hay alteraciones significativas en el resto
del examen.

Por todo lo anterior, la hipotesis diagndstica
deberia ser un derrame pleural derecho con un
componente infrapulmonar, que simula un ascen-
so diafragmatico derecho.

En este caso, la ultrasonografia de térax es el
método de eleccion para confirmar el diagndstico.
En caso de no disponer de esta técnica, una Rx
de torax AP en decubito lateral derecho y con
rayo horizontal seria también de utilidad.

Sin embargo, los médicos a cargo del paciente
solicitaron una tomografia computarizada (TC)
de torax. En una reconstruccion coronal de la
TC (Figura 2), se demostrd la presencia de un
derrame pleural derecho, con un componente
infrapulmonar (*).

Diagnostico

Derrame pleural derecho, parcialmente infra-
pulmonar.

Discusion

El derrame pleural constituye un problema
diagndstico comun y su etiologia puede no ser
determinada hasta en un 20% de los casos'>.

Existen varias formas de presentacion radio-
logica del derrame pleural. Las formas mas ha-
bituales son: configuracion en menisco, derrame
infrapulmonar, velamiento difuso de pie o en de-
clbito y derrame intracisural o interlobar, siendo
la mas tipica la primera*.

La configuracioén en menisco se presenta como
una opacidad de la base del hemitérax compro-
metido, con una curva de concavidad superior
y velamiento del seno costofrénico respectivo,
que puede ser explicada por la configuracion del
liquido libre en el espacio pleural y su relacion con
la direccién del haz de rayos X. El pulmon tiende
a mantener su forma a pesar de perder volumen
debido a su elasticidad, es asi que el fluido es
forzado a subir y rodear las partes inferiores del
pulmon®. El nivel superior del derrame pleural
esta a nivel del apice del menisco en su aspecto
lateral, pero la imagen esta determinada por mayor
volumen de liquido en la region lateral, el cual da
mayor atenuacion de los rayos X. Estos hallazgos
so6lo son validos con el paciente en posicion de pie.

En un paciente en decubito dorsal, el liquido
pleural libre se distribuye en las zonas mas de-
pendientes como son la region posterior y los
vértices. Esta distribucion da un patron de ve-
lamiento parcial o total del hemitérax afectado,
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Figura 2. Tomografia computarizada de torex. Recons-
truccion coronal. Ver descripcion en el texto.

pudiendo o no estar acompafiado de un capuchon
apical que representa acumulacion de liquido en
el apice pulmonar el cual es la regién mas depen-
diente en decubito?.

En algunas ocasiones el liquido puede ubicarse
en las cisuras pulmonares, dando un aspecto de
interfase de mayor densidad en relacion al parén-
quima pulmonar aireado adyacente®.

En un pulmon aireado, sin adherencias pleu-
rales y estando el paciente en posicion de pie, el
liquido se distribuye entre la concavidad inferior
del pulmon y la superficie superior convexa del
diafragma, en una localizacion infrapulmonar?”.
En la Rx puede confundirse con un ascenso del
hemidiafragma respectivo y puede determinar ve-
lamiento del angulo costofrénico del mismo lado.

Sin embargo, hay signos que permiten sospe-
char la localizacion infrapulmonar del derrame,
incluyendo pérdida de visualizacion de las estruc-
turas vasculares normales de la base del pulmoén
en la proyeccion AP. Cuando esté a la izquierda,
el pseudodiafragma estd muy alejado del fondo
gastrico (distancia aproximada de 1,0 cm en
casos normales). En la proyeccion lateral, tiene
una superficie superior plana con borramiento del
seno costofrénico posterior y se puede ver liquido
subiendo por la cisura mayor. También se puede
ver derrame pleural marginal®.

En la proyeccion en dectbito lateral sobre el
lado afectado y obtenida con rayo horizontal, se
produce un cambio en la morfologia del derrame,
el que se desplaza desde la localizacion infrapul-
monar hacia la porcion dependiente del térax,
permitiendo ver el real borde diafragmatico.
Un efecto similar se puede conseguir en la pro-
yeccion AP y en decubito supino, por ascenso y
distribucion posterior del liquido, lo que permite
ver el contorno real del diafragma’.
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Ademas de un ascenso real del diafragma (pa-
ralisis, eventracion), el diagnéstico diferencial
debe incluir ascitis, hepatomegalia, esplenome-
galia, masas abdominales®.

La ultrasonografia (US) constituye una he-
rramienta especialmente Util en el diagnostico
de derrame pleural. Es un método altamente
sensible, sencillo, de facil acceso y puede ha-
cerse en forma portatil, lo que adquiere especial
importancia en aquellos pacientes hospitalizados
y en Unidad de Cuidados Intensivos, donde el
examen puede hacerse sin mover al paciente de
su cama. Permite no sélo hacer el diagndstico de
derrame pleural, sino ademas precisar su cuantia,
incluso en derrames pequefios de hasta 5 mL"8,
Junto con esto, permite evaluar las caracteristicas
del derrame segun su ecogenicidad y detectar la
presencia de hallazgos asociados. El liquido es
anecogénico en el caso de transudados y ane-
cogénico o ecogénico en los exudados y puede
presentar engrosamiento o nodularidad pleural®.

La tomografia computarizada no es necesaria
en el diagnostico de derrame pleural, pero puede
ser ocasionalmente utilizada en derrames pleura-
les tabicados o multiloculados de dificil manejo,
fundamentalmente en pacientes adultos.
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