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¢Quée ver en el Sindrome de Kartagener?

Objetivo docente:

Describir los hallazgos radiologicos del sindrome de Kartagener en

radiografiay TC.

Revision del tema:

El sindrome de Kartagener se caracteriza por situs inversus, sinusitis cronica y
bronquiectasias. Esta presente en aproximadamente el 50% de un infrecuente
grupo de trastornos de origen autosomico recesivo conocido como discinecia
ciliar primaria.

El epitelio que tapiza la nasofaringe, el oido medio, los senos paranasales y
las vias respiratorias es de tipo cilindrico seudoestratificado ciliado, siendo
fundamental en la defensa contra particulas y patdogenos inhalados al permitir
la depuracion de estos. Al estar afectado este mecanismo de defensa, existira

una predisposicion a procesos infecciosos recurrentes a distintos niveles.

Las manifestaciones clinicas del sindrome de Kartagener suelen tener inicio en
la iInfancia - adolescencia. Incluye la afectacion del aparato respiratorio superior
con rinosinusitis persistente que ocasionara sinusopatia cronica vy
complicaciones de la misma a largo plazo. El deficit de depuracion mucociliar
condiciona en la via aerea inferior episodios de neumonias de repeticion, asi

como colonizacion bacteriana e inflamacion cronica que producira

bronquiectasias.
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Los hallazgos en la radiografia son inespecificos e indistinguibles de otras

etiologias e incluyen:

« RX de torax: situs inversus expresado con dextrocardia y arco aortico

derecho, y anomalia en la posicion de las visceras abdominales, con
burbuja gastrica localizada a la derecha y el higado a |la izquierda del
paciente (Fig. 1). Ademas, bronquiectasias con tapones mucosos,

atelectasias y consolidaciones pulmonares (Fig. 3A).

 RX de senos paranasales: datos de sinusopatia cronica, polipos nasales,

entre otros (Fig. 2A).

La rentabilidad diagnostica es mayor con la TC que con la radiografia. En
el parénquima pulmonar, permite estudiar la severidad y extension de las
bronquiectasias que se distribuyen en los Iobulos inferiores, Iobulo medio y
lingula fundamentalmente. Estas bronquiectasias pueden estar
acompanadas de engrosamiento peribronquial y tapones mucosos (Fig.
3B y 4A). Pueden observarse imagenes micronodulares centrolobulillares
en arbol en brote (tree-in-bud) que pueden traducir afectacion infecciosa
de |la pequena via aerea (Fig. 4B). Ademas, pueden existir zonas de

consolidacion, atelectasias y areas de atrapamiento aereo (Fig. 5).

En el estudio de los senos paranasales valora con mayor precision los
datos de sinusopatia que incluye engrosamiento mucoperiostico de los

senos afectados, polipos nasales y quistes de retencion (Fig. 2B).



El diagnostico diferencial incluye la fibrosis quistica, la aspergilosis

broncopulmonar alergica (ABPA) y bronquiectasias por procesos
iInfecciosos antiguos, entre otros (Fig. 6). La localizacion de las
bronquiectasias permite una aproximacion diagnostica entre estas
entidades, estando en el sindrome de Kartagener distribuidas en Iobulo
medio, lingula y lobulos inferiores a diferencia de la fibrosis quistica que
presenta distribucion difusa fundamentalmente en Iobulos superiores. En
cuanto a la ABPA las bronquiectasias suelen ser difusas de predominio
central habitualmente con tapones mucosos (“en dedo de guante™) de

elevada densidad (Fig. 7).

Existen hallazgos comunes como engrosamientos peribronquiales,
tapones mucosos endobronquiales, patron en arbol en brote y zonas de
atrapamiento aéreo, por lo que el contexto clinico del paciente es

primordial.

Conclusiones:

La triada de situs inversus, sinusitis y bronquiectasias corresponde al
sindrome de Kartagener. Los hallazgos en |la radiologia simple son

inespecificos, y el uso de la TC presenta una alta rentabilidad diagnostica.
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Imagenes:

A

Fig 1. A. RX PA de torax que muestra situs inversus con dextrocardia, camara gastrica (flecha) a
la derecha e higado(*) a la izquierda, B. Corte abdominal de TC de torax sin CIV en el mismo
paciente de A. Situs inversus, presentando el higado (H) posicionadoen la izquierda y el
estomago (E) a la derecha. Varios esplenulos accesorios (B), asi como la aorta toracica (A) y la

vena cava inferior (V) invertidas.
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Fig 2. A. RX de senos paranasales. Engrosamiento mucopenostico del seno maxilar derecho e
hipoplasia de senos frontales. B. Reconstruccion coronal de 1C facial en el mismo paciente.
SINUSOPpatia cronica: engrosamiento mucopenostico mlateral (Hlechas rojas), fundamentalmente en

Seno maxilar derecho vy celdillas etmoidales (f!{*{ na amarilla) e npertrofia del comete infenor

izquierdo {flecha azul).
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Fig. 3. A. RX de torax. Opacidades lineales basales derechas
(flecha roja) en relacion con bronquiectasias, Ademas,
dextrocardia. B. Reconstruccion coronalde TC de torax del
mismo paciente de A. Bronquiectasias basales derechas con
engrosamiento peribronquial (flecha roja) y tapones mucosos
(flecha amarilla).
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Fig 4. TC de torax en paciente con Sindrome de Kartagener. A. Bronquiectasias basales
derechas con tapones mucosos (flecha amarilla). B. Engrosamiento peribronquial (flecha
roja). Nodulillos centrolobulillares basales derechos (flecha amarilla) relacionadoscon

afectacion infecciosa de la pequena via aérea. Dextrocardia (C),
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Fig. 5. Sindrome de Kartagener. TC de torax. Atelectasiadel LM anatomico con
bronquiectasias de morfologia varicosa (flecha roja). Dextrocardia (C).
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Discinecia ciliar Fibrosis Quistica
primaria

(Sindrome.
Kartagener)

Alteracion de la Reacodn inmune a Alteracion ded
motiidad ciliar, especies de Aspegiius iransporte
producendo dano transmembrana de
bronquial. cloro.

Herencia AUTOSOMICE recesva. .o AUTOSOMeCa recesiva.

Bronqueectasias Lingula, LM y ibbulos Predomanso central Difusas
{localizatdon) inferores. difusas. predomenantemente en
LLSS.

Otros hallazgos Rx; situs inversus, Rx: ssno ded dedo de Inespecihcos con
datos de sinusopata guante, (esSpecto aotras
Cronica. etiologras.

Fig 6. Diagnosticodiferencial de la afectacion pulmonaren el sindrome de Kartagener.
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Fig 7. Dx diferencial del Sindrome de
Kartagener. A. Sindrome de Kartagener.
Brongquiectasiasvaricosas en LM (flecha). B.
ABPA. Tapon mucoso (flecha) de morfologia

cilindrica que ocupa la luz del bronquio
anteriordel LSD. C. Fibrosis quistica.

Multiples bronquiectasias bilateralesy
difusas,
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