Revista Argentina de Radiologia
RAR ISSN: 0048-7619
rar@sar.org.ar

Sociedad Argentina de Radiologia
Argentina

Maris Batallés, Stella
Signo de Westermark
Revista Argentina de Radiologia, vol. 71, nim. 1, enero-marzo, 2007, pp. 93-94
Sociedad Argentina de Radiologia
Buenos Aires, Argentina

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=382538450011

Como citar el articulo &\ ' /" 9

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacioén del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3825
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3825
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=382538450011
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=382538450011
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3825&numero=38450
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=382538450011
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3825
http://www.redalyc.org

Signo de Westermark

Stella Maris Batallés

De acuerdo con la definicién del glosario de térmi-
nos de radiologia tordcica de la Sociedad Fleischner, un
signo radiolégico es una imagen que brinda evidencia
confiable de un estado o proceso patolégico especifico .

El signo de Westermark constituye un significativo
hallazgo en la radiografia de térax de pacientes que
cursan un cuadro agudo de tromboembolismo pulmo-
nar sin infarto ®. Este signo es la traduccién radiogra-
fica de la oligoemia o hipoperfusién pulmonar distal a
un émbolo vascular endoluminal (Fig. 1) ©.

La trombosis venosa es la causa mds frecuente de
tromboembolismo pulmonar. Los trombos que se origi-
nan en las venas de gran calibre del sistema venoso
profundo de las extremidades inferiores (en las venas
popliteas y proximal a ellas) constituyen mds del 90%
de las fuentes de émbolos pulmonares. Otras causas
menos frecuentes son la trombosis venosa en miembros
superiores y trombos en las cavidades cardiacas dere-
chas, que se asocian, por lo general, a catéteres, marca-
pasos, tumores, endocarditis y fibrilacién auricular “.

En el afio 1938, Nils Westermark, jefe del
Departamento de Radiologia del Hospital St. Goéran
de Estocolmo, publicé su trabajo “On the Roentgen
Diagnosis of Lung Embolism: Brief review of the inci-
dence, pathology and clinical symptoms of lung
embolism” ©, y en él afirmé que “en los pacientes con
embolismo pulmonar sin infarto el drea pulmonar
afectada aparece palida y anémica, de limites netos,
con su vértice hacia el hilio y su base hacia la pleura,
pero bien aireada... En casos de émbolos de gran
tamafio, el 16bulo completo o incluso todo el pulmén
pueden estar anémicos”.

La principal manifestacién radiolégica de un flujo san-
guineo disminuido es el pulmén hiperlucente. La menor
perfusién pulmonar provoca disminucién de la trama vas-
cular y mayor transparencia relativa de la regién hipoper-
fundida en la radiografia de térax (Fig. 1) ©.

A pesar de que este hallazgo se encuentra, aproxi-
madamente, en el 2-6% de los pacientes **¢?, el signo
de Westermark es uno de los mas especificos de trom-
boembolismo pulmonar, de manera que su presencia
autoriza al médico a iniciar el tratamiento anticoagu-
lante del paciente, mientras confirma el diagndstico
mediante otros métodos .

El signo de Westermark presenta intima relacién
con el signo de Fleischner, el cual se traduce en la

Signo radioldgico

placa de térax como el aumento de tamafio de la arte-
ria pulmonar afectada y la amputacién de la misma,
secundaria a la presencia del trombo ©.

Desde el punto de vista radiolégico, el diagnéstico
diferencial debe establecerse con otras causas de oli-
goemia focal o generalizada:

Factores técnicos: radiografia sobreexpuesta (cam-
pos pulmonares muy penetrados, donde se aprecian
menos los vasos pulmonares); obtencién de placas con
equipos portdtiles (con técnica que no siempre es la
deseada).

Factores constitucionales: mayor densidad de teji-
dos blandos (por ejemplo, mamas) en las bases pul-
monares que tornan hiperlucentes los campos pulmo-
nares superiores; mujeres con mastectomia radical
unilateral (diferente lucidez de los hemit6rax); asime-
trias congénitas de la pared torécica (agenesia o atro-
fia del pectoral - Poland, polio).

Entidades patolégicas: atrapamiento aéreo focal o
unilateral (obstruccién bronquial de origen neopldsico
o infeccioso, enfisema focal); enfisema generalizado;
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Fig. 1. Rx de térax P-A en paciente de 52 afios con diagndstico de TEP
masivo. Notese el aumento de tamario de las arterias pulmonares, particu-
larmente de la izquierda, asociado a una menor perfusion del campo pulmo-
nar izquierdo (signo de Westermark [flechas]) y a infiltrado basal derecho.
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hiperinsuflacién compensadora a obstruccién bron-
quial contralateral; hiperinsuflacién obstructiva por
cuerpo extrafio con mecanismo valvular; bullas; enfer-
medades cardiacas con bajo flujo pulmonar (tetralogia
de Fallot, malformacion de Ebstein de la véalvula tri-
caspide y atresia tricuspidea [corto circuito derecha a
izquierdal).

En resumen, el signo de Westermark es uno de los
maés especificos en el paciente con tromboembolismo
pulmonar sin infarto y, a pesar de su baja incidencia,
su deteccién autoriza al médico a iniciar el tratamien-
to, debiendo confirmar el diagndstico a través de otros
métodos de imagen .
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