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NOTA CLINICA

PEDIATRICA

(Acta Pediatr Esp. 2006; 64: 131-134)

Secuelas de infeccidn respiratoria por adenovirus:
hiperclaridad pulmonar unilateral

G. Arriola Pereda, |. Marsinyach Ros, R. Rodriguez Fernandez, A. Salcedo Posadas
Seccion de Neumologia. Servicio de Pediatria. Hospital Materno Infantil «Gregorio Maranén». Madrid

Resumen

El sindrome de Swyer-James-Macleod es una rara compli-
cacion de las infecciones del tracto respiratorio inferior que
ocurren en la infancia temprana. Comunicamos dos casos de
hiperclaridad pulmonar unilateral en radiografia de térax y dis-
minucion de la vascularizacién pulmonar en la tomografia axial
computarizada toracica. Ambos casos son secundarios a infec-
cién por adenovirus. Otras pruebas diagnésticas mdas agresi-
vas, como la gammagrafia pulmonar, la fibrobroncoscopia y la
biopsia pulmonar no son necesarias.
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Abstract

Title: Sequelae of respiratory tract infection due to adenovirus:
unilateral lung hyperlucency

Swyer-James-MaclLeod 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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Introduccion

El enfisema pulmonar unilateral asociado con una arteria pul-
monar pequefia fue descrito por primera vez en 1953 por Swyer
y James en una nifia de 6 afios'. Al afio siguiente, MacLeod?
describié 9 pacientes adultos con hiperclaridad pulmonar. Des-
de entonces, se conoce como sindrome de Swyer-James-Mac-
Leod (SSJ) la asociacion de hiperclaridad pulmonar radiolégica
con disminucién de la vascularizacion y atrapamiento del aire
durante la espiracion.

Las infecciones respiratorias de vias bajas en los nifios 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 evolucion no es
la habitual hacia la curacién, originandose secuelas que pueden
afectar en gran manera la calidad de vida del enfermo y su en-
torno. El sindrome 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 gérmenes®'".

Aunque el diagnéstico se puede sospechar mediante la ra-
diografia de térax en inspiracion y espiracion, otras modalida-
des diagndsticas como la broncoscopia, broncografia, angio-
grafiay gammagrafia han sido utilizadas, incluso recientemente'?,
para confirmar el diagndstico. En los dltimos afios, la tomo-
grafia axial computarizada de alta resolucién (TCAR) se ha

convertido, gracias a su sensibilidad para detectar las lesiones
parenquimatosas, alteraciones bronquiales y microvasculariza-
cion, en la prueba no invasiva mas importante para el diagnés-
tico del SSJ™.

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

Casos clinicos

Caso 1

Varén de 5/12 afios de edad con antecedentes de asma con
sensibilizacién a inhalantes y urticaria. A los 5 afios presenta
neumonia de I6bulos superior e inferior izquierdos y deteccién
de serologia positiva a adenovirus. En el control radiolégico
realizado a los 2 meses, por mala evolucion de su proceso res-
piratorio, se observa una zona del pulmdn hiperclara en la base
izquierda con disminucién de la trama broncovascular y un au-
mento de la densidad en el |6bulo superior del mismo lado con
broncograma respiratorio (figura 1). Se efectia TCAR de térax
en inspiracion y espiracion (figura 2), y se aprecia una disminu-
cion del volumen pulmonar izquierdo con escasas estructuras
vasculares y bronquiales y claro atrapamiento de aire en la
espiracion. En el estudio de la funcién pulmonar se encuentra
un patrén obstructivo sin respuesta broncodilatadora y un au-
mento del volumen residual.
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Figura 1. Radiografia de térax: zona de pulmén hiperclaro en base

izquierda con una disminucidn de la trama broncovascular, y un
6 6 aumento de la densidad en el I6bulo superior del mismo lado

con broncograma aéreo

En su evolucion, el paciente ha presentado infecciones res-
piratorias de repeticién con broncorrea de predominio en me-
ses frios y crisis asmaticas preferentemente en primavera.

Caso 2

Lactante mujer de 6 meses de edad afectada por sindrome de
Turner, diagnosticada intraGtero a las 30 semanas de edad ges-
tacional de comunicacion interventricular (CIV) con interrupcion
del arco aértico. Fue intervenida a los 12 dfas de edad, tras un
parto normal a término y sin complicaciones. Recibi6 profilaxis
con palivizumab.

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

A los b meses, presenta dificultad respiratoria progresiva
con disnea, taquipnea, rechazo parcial de las tomas y febricula.
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 exploracion, se observa mal
estado general, con palidez de piel y cianosis acra, taquipnea
y tiraje subcostal e intercostal graves, asf como subcrepitantes
generalizados, roncusy ausencia de sibilancias en la ausculta-
cién pulmonar. En la analitica presentaba 18.700 leucocitos
(70% granulocitos), proteina C reactiva (PCR) elevada, hemo-
cultivo negativo y test rapido para la deteccion de VRS negati-
vo. En la radiografia de térax se apreciaba discreto infiltrado en
pulmén derecho y pulmén izquierdo hiperinsuflado. Se traté
con corticoides parenterales, ceftriaxona i.v. y salbutamol y
budesonida inhalados. La paciente mejoré. A los siete dias del
alta, reingres6 por dificultad respiratoria grave, hipoxemia y
aumento progresivo de las necesidades de oxigeno, detectan-

Figura 2. TCAR de tdrax en inspiracion (a) y espiracién (b): disminucion del volumen pulmonar izquierdo con escasas estructuras vasculares
y bronquiales y claro atrapamiento del aire en la espiracién
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dose VRS mediante test rapido de secreciones nasales y sero-
logia positiva a adenovirus (IlgM >5 mg/dL, IgG 2,16 mg/dL).

En la radiografia de térax de control realizada dos meses
después (figura 3) se aprecia el pulmén izquierdo hiperclaro
con minimas imagenes intersticiales peribroncovasculares re-
siduales en el lado derecho. En |a tomografia computarizada de
torax (figura 4) se observa un hemitérax izquierdo con escasa
trama broncovascular distal y un aumento de densidad con pér-
dida de volumen y broncograma en segmento apical del I6bulo
inferior del mismo lado.

La evolucidn, al igual que en el caso previo, ha transcurrido
con infecciones respiratorias de repeticién acompafiadas de
sibilancias y tos persistente.

Discusion

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 créni-
ca'®. Entre los virus que con mas frecuencia producen estas
secuelas se encuentran: adenovirus 1, 3, 4, 7 y 21, virus del
sarampion, VRS, y virus de la influenza y parainfluenza. Otros
agentes como Bordetella pertussis, Mycobacterium tuberculo-
sisy Mycaplasma pneumoniae también pueden generar secue-
las estructurales o funcionales.

Figura 3. Radiografia de tdrax: pulmén hiperclaro izquierdo con
minimas imagenes intersticiales peribroncovasculares residuales
en el lado derecho

espiracion

inspiracion,

Figura 4. TCAR: hemitdrax izquierdo
con escasa trama broncovascular
distal y aumento de densidad de
localizacién paravertebral con pérdida
de volumen y broncograma en
segmento apical del lébulo inferior
del mismo lado

El sindrome de Swyer-James-Macleod es una complicacién
rara de las infecciones del tracto respiratorio en la infancia'. En
los dos casos presentados se detectd serologia positiva a ade-
novirus, uno de los agentes implicados con mas frecuencia.

Este sindrome se caracteriza por bronquitis parcheada y
bronquiolitis obliterante, con dilatacién y destruccién alveolar,
condicionando atrapamiento del aire e hipoperfusion pulmo-
nar'? y determinando hiperclaridad pulmonar en |a radiografia
de tdrax.

El diagnéstico diferencial del SSJ incluye enfermedades tan-
to parenquimatosas como de la vascularizacién pulmonar, sin
olvidar la agenesia o hipoplasia de la arteria pulmonar, el trom-
boembolismo pulmonar masivo o un tumor intrabronquial™® 3.

Las pruebas de imagen son muy caracteristicas’®, mos-
trando pérdida de masa pulmonar con hiperclaridad unilateral
en la radiografia de térax, disminucién unilateral de la vascu-
larizacién con/sin bronquiectasias, y atrapamiento contralate-
ral del aire en la tomograffa computarizada toracica, asf como
disminucién unilateral de la perfusién en la gammagrafia pul-
monar con tecnecio marcado. La tomograffa computarizada
permite valorar la vascularizacién pulmonar y detectar altera-
ciones concomitantes, como el engrosamiento de la pared
bronquial, bronquiectasias, infiltrados alveolares o atrapa-
miento del aire en la espiracion. Unicamente con la radiografia
de térax convencional y la TCAR se puede llegar al diagnéstico
en la mayorfa de los casos sin necesidad de practicar otras
técnicas mas invasivas. La resonancia magnética nuclear, la
gammagrafia de ventilacién-perfusion pulmonar, la fibrobron-
coscopia, la angiografia y la biopsia pulmonar no son habitual-
mente necesarias.

Por lo que respecta a la evolucion, la mayorfa de los pacien-
tes presenta'®infecciones pulmonares recurrentes, sibilancias,
tos y expectoracion, como ocurrié en los dos casos descritos.
En las pruebas de funcién pulmonar aparece, por lo general, un
patrén restrictivo, con una disminucién significativa de la capa-
cidad vital.
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Conclusion

Queremos resaltar la importancia del conocimiento de estos
cuadros clinicos producidos como secuela de infecciones res-
piratorias en etapas de crecimiento y desarrollo del aparato
respiratorio. La deteccion de la infeccion por adenavirus u otros
agentes etiolégicos de las infecciones respiratorias en la infan-
cia es fundamental para que, ante el hallazgo radiol6gico de
hiperclaridad pulmonar unilateral, podamos establecer un
diagnéstico precoz sin necesidad de llevar a cabo pruebas com-
plementarias complejas y agresivas.

Bibliografia

1. Swyer PR, James GCW. A case of unilateral pulmonary emphys-
ema. Thorax. 1953; 8: 133-136.

2. MacLeod WM. Abnormal transradiancy of one lung. Thorax. 1954;
9: 147-153.

3. Cumming GR, MacPherson RI, Chernick V. Unilateral hyperlucent
lung syndrome in children. J Pediatr. 1971; 78: 250-260.

4. Peters ME, Dickie HA, Crummy AB, Kooistra B. Swyer-James-Mac-
Leod syndrome: a case with baseline normal chest radiograph.
Pediatr Radiol. 1982; 12: 211-213.

5. Reid G, Simon G, Zorab PA, Seidelin R. The development of uni-
lateral hypertransradiancy of the lung. Br J Dis Chest. 1967; 61:
190-194.

6. Weg JG, Krumholz RA, Hackleroad LE. Unilateral hyperlucent lung:
a physiologic syndrome. Ann Intern Med. 1965; 62: 675-684.

7. Reid L, Simon G. Unilateral lung transradiancy. Thorax. 1962; 17:
230-239.

8. Isles AF, Masel J, O'Duffy J. Obliterative bronchiolitis due to
Mycoplasma pneumoniae infection in a child. Pediatr Radiol. 1987;
17:109-111.

9. Stokes D, Sigler A, Khouri NF, Talamo RC. Unilateral hyperlucent
lung after severe Mycoplasma pneumoniae infection. Am Rev Res-
pir Dis. 1978; 117: 145-152.

10.Trimis G, Theodoridou M, Mostrou G, Kakavakis K. Swyer-James
(MacLeod's) syndrome following pertussis infection in an infant.
Scand J Infect Dis. 2003; 35: 197-199.

11.Chan PW, De Bruyne JA, Gogh AY, Muridan R. Swyer-James-Mac-
Leod syndrome. Med J Malaysia. 1999; 54: 520-522.

12.Fregonese L, Girosi D, Battistini E, Fregonese B, Risso FM, Bava
GL, etal. Clinical, physiologic, and roentgenographic changes after
pneumonectomy in a boy with Macleod/Swyer-James syndrome
and bronchiectasis. Pediatr Pulmonol. 2002; 34: 412-416.

13. Ghossain MA, Achkar A, Buy JN, Rochemaure J, Vadrot D. Swyer-
James syndrome documented by spiral CT angiography and high
resolution inspiratory and expiratory CT: an accurate single modal-
ity exploration. J Comput Assist Tomogr. 1997; 21: 616-618.

14. Deschildre A. Sequelles a moyen et a long terme des pneumopathies
communautaires de Iénfant. Arch Pediatr. 1998; 5 supl 1: 45s-48s.

15.Lucaya J, Gartner S, Garcia-Pefia P, Cobos N, Roca |, Lifidn S.
Spectrum of manifestations of Swyer-James-MacLeod Syndrome.
J Comput Assist Tomogr. 1998; 22: 592-597.

©2006 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados





