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Historia Clinica

Nifia de 6 afios, que consulta por compromi-
so leve del estado general y tos de tres dias de
evolucion. Al examen fisico, la paciente esta
afebril y no muestra alteraciones en su examen
segmentario. Se decide efectuar radiografia de
torax frontal y lateral (Figural).

Figura la. Radiografia de térax en proyeccion postero- Figura 1b. Radiografia de térax en proyeccion lateral.
anterior.

¢Cudl es su diagnostico?
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Diagnéstico

Neumonia de I6bulo superior izquierdo, re-
gién subaodrtica.

Discusion

La radiografia de térax de esta paciente (Fi-
gura 1) demuestra un pequefio foco de conden-
sacion pulmonar en la ventana subadrtica, de
dificil visualizacion en la placa frontal, que se
caracteriza en ambas proyecciones por un au-
mento de la densidad pulmonar a ese nivel y, en
la placa frontal, por borramiento de la interfase
de la aorta descendente proximal. Laradiografia
lateral evidencia un pequefio foco de condensa
cion por delante de los cuerpos vertebrales por
encimadel nivel delacarina

El examen de la radiografia de torax debe ser
sistematico y considerar tanto un andlisis anat6-
mico como la pesquisa de signos especificos!2.
Idealmente, todo examen radioldgico de torax
deberia incluir las proyecciones frontal y lateral
para obtener el maximo rendimiento diagndsti-
co, ademas permite mejorar la caracterizacion
de los hallazgos. Habitualmente no se solicitan
otras proyecciones radiograficas complementa-
rias y, frente a dudas diagndsticas, se recurre a
latomografia computada de torax.

Desde € punto de vista anatémico, la bls-
gueda de patologia debe comprender las areas
de fécil visualizacion y también aquellas zonas
gue aparecen habitualmente “escondidas’ en las
proyecciones frontales del torax. Caracteristica-
mente, los sitios en que se “esconden” diversos
procesos patol 6gicos, en especial las neumonias
en laedad pediétrica, son:

- Areas proyectadas detras del diafragma, que
corresponden alesiones localizadas en 1os 16-
bulosinferiores.

- Hilios pulmonares, en los que se sobrepro-
yectan algunas dolencias que comprometen
los segmentos anteriores de los |6bulos supe-
riores y segmentos apicales de los inferiores.

- Mediastino, més frecuentemente el &rearetro-
cardiaca.

Para realizar un adecuado diagndstico de es-
tos ultimos casos, entre los que se incluye la
paciente cuyas radiografias fueron descritas pre-
viamente, estimamos de utilidad revisar los sig-
nos radiolégicos de compromiso alveolar y la
semiologia radiol 6gica de los contornos medias-
tinicos habituales. Los principales signos de com-
promiso del espacio aéreo son el broncograma
aéreo, imagenes de relleno acinar y signo de la
silueta.
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Broncograma aéreo. Es la representacion del
compromiso del espacio aéreo con vias aéreas
permeables, situacion en la que el aire, normal-
mente presente en los alvéol os, ha sido reempla-
zado por sangre, pus, liquido, proteinas, exuda-
do inflamatorio y/o células. Esto se traduce en
un aumento de la densidad radiol égica pulmonar
gue contrasta con bronquios aireados, que se
representan como imagenes lineales ramificadas
que disminuyen de didmetro progresivamente ha-
cialaperiferia pulmonar.

Relleno acinar. Se observa como un aumen-
to focal de la densidad radiolégica pulmonar,
poco confluente, que puede extenderse desde
unos pocos milimetros hasta comprometer la
totalidad de un segmento, |6bulo o pulmén.

Sgno de la silueta. Consiste en la desapari-
cion o borramiento de los contornos, ya sea
cardiomediastinicos o diafragméticos, debido a
la abolicion de la diferencia de densidad radio-
I6gica existente entre estructuras toracicas ad-
yacentes. En el caso que comentamos, este
constituyd el signo méas importante que orientd
al diagndstico y se origina en el reemplazo del
aire alveolar por alguno de los elementos antes
mencionados, 10 que determina un aumento de
la densidad radioldgica a niveles similares al
mediastino, en este caso especificamente acon-
tecié en el contorno adrtico. Este signo es de
particular importancia, ya que permite localizar
anatébmicamente algunos procesos patol gicos
gue contactan el diafragma, corazén o medias-
tino, aungue no se disponga de una radiografia
lateral de torax; resulta de gran utilidad en €l
diagnostico de patologias ubicadas hacia ante-
rior, en |6bulo medio y lalingula

En el andlisis de las radiografias de torax,
para diagnosticar y establecer la ubicacién ana-
témica de algunos procesos patol 6gicos basan-
dose en el signo de la silueta, es necesario co-
nocer una serie de puntos de referencia, entre
los cuales destacan las interfases mediastinicas,
que resultan del contacto de estructuras especi-
ficas del mediastino con el pulmén adyacente®.
En los nifios, aln en los mas pequefos, las
siguientes lineas son habitualmente visibles: li-
nea de la vena cava superior, interfase de la
aorta descendente, linea paraespinal izquierda,
interfase del receso acigo-esofagico y banda
paratraqueal derecha.

En ausencia de patologia, en la edad pediatrica
las lineas més constantes son las interfases de
la vena cava superior y de la aorta descendente,
gue son visibles aproximadamente en un 80%
de los nifios; su ausencia sugiere la presencia de
alguna anormalidad mediastinica o pulmonar en
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Figura 2. Control radiol6gico post-tratamiento. Radiografia frontal (A) y lateral (B) normales.

el 60 a 95% de los casos, especialmente si esto
se asocia a otras ateraciones de la semiologia
radioldgica®. En el caso que analizamos, un exa-
men cuidadoso de las interfases mediastinicas
nos hara notar que ha desaparecido la delimita-
cion de la aorta descendente en su zona més
alta, lo que se debe a la existencia del signo de
lasilueta con un foco de condensacion pulmonar,
gue se ubica en laregion caudal y anterior de la
proyeccion del segmento épicoposterior del 16-
bulo inferior izquierdo. Esta alteracion se hace
mas evidente al comparar la radiografia inicial
con el control efectuado a la misma paciente
después de tratada la neumonia (Figura 2), en €l
gue es posible delinear la interfase de la aorta
descendente y observar la desaparicion del foco
de condensacidn, en las dos proyecciones obte-
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nidas. Destacamos la importancia de un cuida-
doso andlisis semioldgico de las radiografias de
térax para evitar falsos negativos en el diagnés-
tico radiol 6gico.
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