NOTA RADIOLOGICA

Caso clinico-radiologico pediatrico
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Historia clinica diagnostico cardiopatia congénita compatible con
hipoplasia de ventriculo izquierdo.
Recién nacido de término de 38 semanas de Se solicité radiografia de térax antero-poste-

edad gestacional, producto de embarazo fisio-  rior portéatil (Figuras 1 a, b), que muestra cardio-
I6gico, parto vaginal, Apgar 9-9. Peso 2.300 g  megalia y signos de congestion venosa pulmonar.
al nacer. Actualmente tiene 4 dias de vida, se ~ No hay derrame pleural.

Figura la. Figura 1b.

¢ Qué hallazgo cree Ud. indican las flechas blancas en el hemitérax derecho?
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Hallazgos radioldgicos

Ademas de los hallazgos ya descritos, se ob-
serva una imagen lineal fina, en el margen lateral
del hemitérax derecho, que se continla hacia el
abdomen (flechas blancas) y que no es visible en
el vértice del hemitdrax de ese lado (Figuras 1
a, b) y que corresponde a un pseudoneumotdrax
determinado por un pliegue cutaneo del dorso.
La Figura 1 ¢ muestra una zona radioltcida fina
(flechas blancas) que corresponde a aire en el
pliegue cutaneo, lo que corresponde a un hallazgo
caracteristico.

Diagndstico

Pseudoneumotdrax derecho determinado por
un pliegue cutaneo del dorso.

Discusién

El neumotdrax corresponde a la presencia de
aire en el espacio pleural. Segin su origen se
divide en: traumatico, iatrogénico y espontaneo.
Este Gltimo puede ocurrir en pacientes sanos
(primario) o con patologia pulmonar de base
(secundario). Su incidencia en edad pediatrica
es desconocida, pero se sabe que el neumotdrax
espontaneo ocurre predominantemente en nifios
entre 14 y 15,9 afios® 2,

El cuadro clinico depende de la magnitud del
neumotorax, siendo los sintomas mas comunes la
disneay el dolor pleuritico unilateral®.

El diagnostico se confirma mediante la radio-
grafia (Rx) de térax. En la proyeccion anteropos-
terior (AP) se observa la pleura visceral como
una fina linea curva, radiopaca, de contornos bien
definidos que discurre paralela a la pared toraci-
ca'®. Esta delimita dos zonas de distinta densidad:
un area de parénquima normal, y otra (periférica)
que es avascular e hiperltcida®. Si ésta es realiza-
da con el paciente en decubito, el aire se acumula
en las bases pulmonares, por lo que se agudiza el
angulo del receso costofrénico (signo del surco
profundo). Ademas, puede existir hiperlucidez en
el hipocondrio respectivo o en todo el hemitorax,
descenso del hemidiafragma ipsilateral o mayor
definicion del borde mediastinico del corazon y
del diafragma®. La proyeccion AP puede com-
plementarse con la radiografia lateral, que en el
nifio alcanza gran rendimiento cuando es hecha
en decubito dorsal y con rayo horizontal, donde
el neumotorax se acumula hacia anterior, en la
region retroesternal, por la posicion del nifio.
La Rx tomada en espiracion es Util para detectar
neumotdrax pequefios?.
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Figura 1c.

Precisar el tamafio del neumotorax es de suma
importancia, ya que define la conducta terapéuti-
ca. Existen diversos métodos para esto. Las guias
de la British Thoracic Society recomiendan medir
(a nivel del hilio) la distancia entre la linea pleu-
ral y la pared tordcica, utilizando la proyeccion
AP. Segln esto, el neumotdrax se clasifica en:
pequefio (menor de 2 cm) y grande (mas de 2
cm)*2. En el dltimo caso, esta distancia traduce
una pérdida de volumen pulmonar superior al
50%?. Sin embargo, este método no es adecuado
para evaluar neumotorax apicales. Utilizando la
misma proyeccion, las guias del American Colle-
ge of Chest Physicians determinan el tamarfio del
neumotorax mediante la distancia existente entre
el vértice pulmonar y el domo ipsilateral de la
cavidad toracica, en donde el limite para definir si
es pequefio o grande es de 3 cm*?¢, Segln lo an-
terior, en el caso de neumotdrax pequefios el ma-
nejo es conservador, se realiza control radiol6gico
en 24 hy si es grande, requiere hospitalizacion e
instalacion de drenaje®®.

Aun cuando el diagnostico de esta patologia
parece ser sencillo, en ocasiones se dificulta por
la presencia de artefactos que simulan la imagen
radiol6gica de un neumotérax (“pseudoneumo-
térax™). Pliegues cutaneos, de ropa y el borde
medial de la escapula son los simuladores mas
comunes*’. Quistes y bulas pueden confundirse
con un neumotdrax loculado. Estos suelen pre-
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sentarse en pacientes con patologia pulmonar
y sus contornos son coéncavos hacia la pared
toracical.

Los pliegues cutaneos son comunes de ob-
servar en las radiografias de térax de la practica
clinica pediatrica. Se visualizan como una linea
densa, con un borde medial bien delimitado y
uno externo radioldcido de 1 a 2 mm de grosor*
(Figura 1c). Al contrario del neumotdrax, en este
caso no existe diferencia entre las areas que esta
linea separa, pues se visualiza parénquima pul-
monar a ambos lados de ella. Su extension mas
alla de la pared toracica, elemento patognomoni-
co en su diagndstico®? (Figuras la-c).

Siempre se debe interpretar los hallazgos ra-
dioldgicos en el contexto del paciente. Si no es
posible esclarecer el diagnostico con las carac-
teristicas antes mencionadas, puede repetirse la
radiografia de térax’.
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