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Introducción

El enfisema pulmonar unilateral asociado con una arteria pul-
monar pequeña fue descrito por primera vez en 1953 por Swyer 
y James en una niña de 6 años1. Al año siguiente, MacLeod2

describió 9 pacientes adultos con hiperclaridad pulmonar. Des-
de entonces, se conoce como síndrome de Swyer-James-Mac-
Leod (SSJ) la asociación de hiperclaridad pulmonar radiológica 
con disminución de la vascularización y atrapamiento del aire 
durante la espiración.

Las infecciones respiratorias de vías bajas en los niños son 
habitualmente autolimitadas. En ciertos casos, donde existe una 
susceptibilidad individual, defecto en las barreras de defensa 
generales o locales, o agresividad del germen, la evolución no es
la habitual hacia la curación, originándose secuelas que pueden 
afectar en gran manera la calidad de vida del enfermo y su en-
torno. El síndrome de Swyer-James-MacLeod es un ejemplo de 
secuela de diversas infecciones respiratorias producidas por 
adenovirus, Bordetella pertussis, Mycobacterium tuberculosis y
Mycoplasma pneumoniae entre otros gérmenes3-11.

Aunque el diagnóstico se puede sospechar mediante la ra-
diografía de tórax en inspiración y espiración, otras modalida-
des diagnósticas como la broncoscopia, broncografía, angio-
grafía y gammagrafía han sido utilizadas, incluso recientemente12,
para confirmar el diagnóstico. En los últimos años, la tomo-
grafía axial computarizada de alta resolución (TCAR) se ha 

convertido, gracias a su sensibilidad para detectar las lesiones
parenquimatosas, alteraciones bronquiales y microvasculariza-
ción, en la prueba no invasiva más importante para el diagnós-
tico del SSJ13.

Se presentan dos casos de hiperclaridad pulmonar unilateral 
secundaria a infección por adenovirus, en los que para estable-
cer su diagnóstico no se necesitaron pruebas invasivas.

Casos clínicos

Caso 1
Varón de 5/12 años de edad con antecedentes de asma con
sensibilización a inhalantes y urticaria. A los 5 años presenta
neumonía de lóbulos superior e inferior izquierdos y detección
de serología positiva a adenovirus. En el control radiológico
realizado a los 2 meses, por mala evolución de su proceso res-
piratorio, se observa una zona del pulmón hiperclara en la base 
izquierda con disminución de la trama broncovascular y un au-
mento de la densidad en el lóbulo superior del mismo lado con 
broncograma respiratorio (figura 1). Se efectúa TCAR de tórax
en inspiración y espiración (figura 2), y se aprecia una disminu-
ción del volumen pulmonar izquierdo con escasas estructuras
vasculares y bronquiales y claro atrapamiento de aire en la 
espiración. En el estudio de la función pulmonar se encuentra
un patrón obstructivo sin respuesta broncodilatadora y un au-
mento del volumen residual.

Resumen

El síndrome de Swyer-James-MacLeod es una rara compli-
cación de las infecciones del tracto respiratorio inferior que 
ocurren en la infancia temprana. Comunicamos dos casos de
hiperclaridad pulmonar unilateral en radiografía de tórax y dis-
minución de la vascularización pulmonar en la tomografía axial 
computarizada torácica. Ambos casos son secundarios a infec-
ción por adenovirus. Otras pruebas diagnósticas más agresi-
vas, como la gammagrafía pulmonar, la fibrobroncoscopia y la 
biopsia pulmonar no son necesarias.
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Title: Sequelae of respiratory tract infection due to adenovirus:
unilateral lung hyperlucency

Swyer-James-MacLeod syndrome is a rare complication of 
respiratory tract infections occurring in early childhood. We 
report the cases of two children with unilateral hyperlucent
lung on chest x-ray and reduced vascularity on computed tomo-
graphy scan of the chest. Both cases were secondary to adeno-
virus infection. More aggressive studies like lung scintigraphy, 
fiberbronchoscopy and lung biopsy are not necessary. 
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En su evolución, el paciente ha presentado infecciones res-
piratorias de repetición con broncorrea de predominio en me-
ses fríos y crisis asmáticas preferentemente en primavera.

Caso 2
Lactante mujer de 6 meses de edad afectada por síndrome de 
Turner, diagnosticada intraútero a las 30 semanas de edad ges-
tacional de comunicación interventricular (CIV) con interrupción 
del arco aórtico. Fue intervenida a los 12 días de edad, tras un 
parto normal a término y sin complicaciones. Recibió profilaxis
con palivizumab.

A los 4 meses de edad es ingresada por una bronconeumonía
que fue tratada con amoxicilina-ácido clavulánico i.v. y oxige-
noterapia domiciliaria a 2 L/min, retirada en dos semanas.

A los 5 meses, presenta dificultad respiratoria progresiva
con disnea, taquipnea, rechazo parcial de las tomas y febrícula.
Fue diagnosticada de bronquiolitis negativa a virus respiratorio 
sincitial (VRS) y tratada de forma ambulatoria con salbutamol
inhalado. Dos semanas después, empeora bruscamente y pre-
cisa ingreso hospitalario. En la exploración, se observa mal 
estado general, con palidez de piel y cianosis acra, taquipnea
y tiraje subcostal e intercostal graves, así como subcrepitantes
generalizados, roncus y ausencia de sibilancias en la ausculta-
ción pulmonar. En la analítica presentaba 18.700 leucocitos 
(70% granulocitos), proteína C reactiva (PCR) elevada, hemo-
cultivo negativo y test rápido para la detección de VRS negati-
vo. En la radiografía de tórax se apreciaba discreto infiltrado en 
pulmón derecho y pulmón izquierdo hiperinsuflado. Se trató 
con corticoides parenterales, ceftriaxona i.v. y salbutamol y 
budesonida inhalados. La paciente mejoró. A los siete días del 
alta, reingresó por dificultad respiratoria grave, hipoxemia y 
aumento progresivo de las necesidades de oxígeno, detectán-

Figura 1. Radiografía de tórax: zona de pulmón hiperclaro en base 
izquierda con una disminución de la trama broncovascular, y un 
aumento de la densidad en el lóbulo superior del mismo lado 
con broncograma aéreo

Figura 2. TCAR de tórax en inspiración (a) y espiración (b): disminución del volumen pulmonar izquierdo con escasas estructuras vasculares 
y bronquiales y claro atrapamiento del aire en la espiración
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dose VRS mediante test rápido de secreciones nasales y sero-
logía positiva a adenovirus (IgM >5 mg/dL, IgG 2,16 mg/dL).

En la radiografía de tórax de control realizada dos meses 
después (figura 3) se aprecia el pulmón izquierdo hiperclaro 
con mínimas imágenes intersticiales peribroncovasculares re-
siduales en el lado derecho. En la tomografía computarizada de 
tórax (figura 4) se observa un hemitórax izquierdo con escasa 
trama broncovascular distal y un aumento de densidad con pér-
dida de volumen y broncograma en segmento apical del lóbulo 
inferior del mismo lado.

La evolución, al igual que en el caso previo, ha transcurrido 
con infecciones respiratorias de repetición acompañadas de 
sibilancias y tos persistente.

Discusión

Las infecciones broncopulmonares pueden producir lesiones 
fijas del parénquima pulmonar, como dilataciones bronquiales, 
bronquiolitis obliterante e hiperclaridad pulmonar; también 
pueden generar hiperreactividad bronquial, asma y tos cróni-
ca14. Entre los virus que con más frecuencia producen estas 
secuelas se encuentran: adenovirus 1, 3, 4, 7 y 21, virus del 
sarampión, VRS, y virus de la influenza y parainfluenza. Otros 
agentes como Bordetella pertussis, Mycobacterium tuberculo-
sis y Mycoplasma pneumoniae también pueden generar secue-
las estructurales o funcionales.

El síndrome de Swyer-James-MacLeod es una complicación 
rara de las infecciones del tracto respiratorio en la infancia11. En 
los dos casos presentados se detectó serología positiva a ade-
novirus, uno de los agentes implicados con más frecuencia.

Este síndrome se caracteriza por bronquitis parcheada y 
bronquiolitis obliterante, con dilatación y destrucción alveolar, 
condicionando atrapamiento del aire e hipoperfusión pulmo-
nar12 y determinando hiperclaridad pulmonar en la radiografía
de tórax.

El diagnóstico diferencial del SSJ incluye enfermedades tan-
to parenquimatosas como de la vascularización pulmonar, sin 
olvidar la agenesia o hipoplasia de la arteria pulmonar, el trom-
boembolismo pulmonar masivo o un tumor intrabronquial12, 13.

Las pruebas de imagen son muy características11-15, mos-
trando pérdida de masa pulmonar con hiperclaridad unilateral
en la radiografía de tórax, disminución unilateral de la vascu-
larización con/sin bronquiectasias, y atrapamiento contralate-
ral del aire en la tomografía computarizada torácica, así como 
disminución unilateral de la perfusión en la gammagrafía pul-
monar con tecnecio marcado. La tomografía computarizada 
permite valorar la vascularización pulmonar y detectar altera-
ciones concomitantes, como el engrosamiento de la pared
bronquial, bronquiectasias, infiltrados alveolares o atrapa-
miento del aire en la espiración. Únicamente con la radiografía 
de tórax convencional y la TCAR se puede llegar al diagnóstico 
en la mayoría de los casos sin necesidad de practicar otras 
técnicas más invasivas. La resonancia magnética nuclear, la
gammagrafía de ventilación-perfusión pulmonar, la fibrobron-
coscopia, la angiografía y la biopsia pulmonar no son habitual-
mente necesarias.

Por lo que respecta a la evolución, la mayoría de los pacien-
tes presenta13 infecciones pulmonares recurrentes, sibilancias,
tos y expectoración, como ocurrió en los dos casos descritos.
En las pruebas de función pulmonar aparece, por lo general, un 
patrón restrictivo, con una disminución significativa de la capa-
cidad vital.

Figura 3. Radiografía de tórax: pulmón hiperclaro izquierdo con 
mínimas imágenes intersticiales peribroncovasculares residuales 
en el lado derecho

Figura 4. TCAR: hemitórax izquierdo 
con escasa trama broncovascular 
distal y aumento de densidad de 
localización paravertebral con pérdida 
de volumen y broncograma en 
segmento apical del lóbulo inferior 
del mismo lado
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Conclusión

Queremos resaltar la importancia del conocimiento de estos 
cuadros clínicos producidos como secuela de infecciones res-
piratorias en etapas de crecimiento y desarrollo del aparato 
respiratorio. La detección de la infección por adenovirus u otros 
agentes etiológicos de las infecciones respiratorias en la infan-
cia es fundamental para que, ante el hallazgo radiológico de 
hiperclaridad pulmonar unilateral, podamos establecer un 
diagnóstico precoz sin necesidad de llevar a cabo pruebas com-
plementarias complejas y agresivas. 
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