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Objetivo docente

* Repaso de la anatomia de la pleura vy
variantes de la normalidad.

* Revision de Ila patologia pleural mas
frecuente y su interpretacion en la placa de

torax.

* Correlacion de los hallazgos en la radiologia
convencional y la tomografia computarizada.
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Repaso anatomico

la pleura es una membrana serosa compuesta por células

mesengquimales que consta de dos capas distintas:

* Capa parietal: cubre la cara interna de la caja toracica, el diafragma y
parte del mediastino. Los hilio pulmonares carecen de pleura.

* Capa visceral: recubre los pulmones y forma las cisuras interlobares.
Esta capa no posee inervacion sensitiva.

Estas capas se unen en el hilio, y entre ambas se encuentra el espacio
pleural, una cavidad virtual que normalmente no es visible en técnicas
de imagen.

El pulmon se divide en:
* Pulmoén derecho: |6bulo superior (LSD), |16bulo medio (LM) v I6bulo

inferior (LID).
* Pulmoén izquierdo: I6bulo superior (LSI), que incluye la lingula, vy

|6bulo inferior (LII).
LOBULOS
SUPERIORES
LOBULOS
g INFERIORES

Fig. 1. Representacion esquematica de los Iobulos pulmonares.
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Repaso anatomico

Las cisuras son pliegues de la pleura visceral dentro del pulmodn, con
profundidades variables, pudiendo ser completas o incompletas.

* Las cisuras mayores separan por un lado el LSD y LM del LID, y por
otro, el LS| del LIl. Se inician en |la parte posterior, al nivel de la quinta
vértebra dorsal, y se dirigen oblicuamente hacia adelante y hacia
abajo, terminando en la superficie pleural del diafragma.

* la cisura menor divide el LM vy el LSD. Se extiende casi
horizontalmente a la altura del angulo del hilio y se une a la cisura
mayor en la linea axilar media, al nivel de la quinta costilla.

CISURA
MAYOR

MENOR

RECESOS COSTOFRENICOS RECESOS COSTOFRENICOS
LATERALES POSTERIORES DERECHO E

Fig. 2. Representacion de las cisuras pulmonares y senos costofrenicos.
Radiografia PA (derecha) y lateral (izquierda).
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Repaso anatomico

También existen cisuras accesorias (aproximadamente el 20% de las
personas), que separan un segmento o parte de un lébulo del resto del
mismo. La cisura accesoria inferior derecha, que divide el segmento
medial del LID, y la cisura acigos son las mas comunes.

CISURA ACIGOS CISURA ACCESORIA
e pe SUPERIOR

Fig. 3. Representacion de las cisuras pulmonares
accesorias.
Radiografias PA (A y C) y lateral (B) con detalle guiado:
A (cisura acigos), B (cisura accesoria superior)y C (cisura
accesoria inferior).
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Semiologia

La patologia del espacio pleural y de |la pleura es una entidad muy
comun en nuestra practica diaria, por lo que debemos ser capaces de
reconocer los diferentes signos y caracteristicas que nos permitiran su
correcto diagnostico y consecuente tratamiento.

* La ocupacion del espacio pleural es su patologia mas frecuente,
destacando el derrame pleural como la principal morbilidad. En
ocasiones esta ocupacion puede ser masiva, poniendo en peligro la
vida del paciente.

* El engrosamiento pleural es consecuencia de procesos inflamatorios,
tumorales y exposicion a determinadas sustancias, pudiendo tener
una afectacion localizada o difusa, asi como unilateral o bilateral.

* Los tumores pleurales son otra patologia a tener en cuenta, benignos
o malignos, destacando por su frecuencia el mesotelioma, la neoplasia
primaria pleural mas comun, con un mal pronostico.

Las lesiones extrapulmonares (espacio pleural o extrapleurales) se
manifiestan por:

* Bordes nitidos, lisos, incompletos.

» Angulos obtusos con la superficie pleural.

* Densidad homogénea.

* Erosiones 6seas y/o masas de partes blandas.

* Aumento de diametro en proyeccion lateral con respecto a proyeccion
posteroanterior (PA).
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1. DERRAME PLEURAL

Consiste en un acumulo anormal de liquido en la cavidad pleural, que en
condiciones normales es de 5 ml. Es |la patologia pleural mas frecuente.

a. Mecanismo fisiopatologico:

* Aumento en la formacion, por ejemplo en la insuficiencia cardiaca.

* Disminucion de la reabsorcion, por ejemplo en procesos neoplasicos.
* Mecanismo mixto.

b. Metodos diagnosticos:

* Ecografia: método mas sensible para pequenas cantidades de liquido.
Sirve de guia para procedimientos intervencionistas.

* Radiografia simple: en la proyeccion lateral, mas sensible que al
posteroanterior, podemos ver borramiento del angulo costofrénico
posterior cuando hay > 50 ml (sigho del menisco).

* Tomografia computarizada: mejor valoracidbn del parénquima
pulmonar y del mediastino, asi como mejor diagnostico diferencial.

Fig. 4. Diferentes pruebas de imagen en el diagnostico del derrame pleural.
A) Radiografia PA y lateral donde se observa un aumento de densidad basal izquierdo con el signo de
la linea de Damoiseau-Ellis y B) Ecografia donde observamos una pequena lengtieta de liquido
supradiafragmatico. TC representado en Fig. 5.
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c. Composicion bioquimica del liquido:
TRASUDADO EXUDADO
MECANISMO Aumer.wto .de Ia.llpresmn hldrc,)s.tatlca Alteracion d.el c,jr.enaje capilar o
o disminucidon de la osmotica linfaticos
DATOS Bilateralidad. Ausencia de realce Realce de la pleura parietal (split
RADIOLOGICOS pleural. pleural). Pulmén atrapado.
* Relacion LDH/S> 0,6
CRITERIOS DE LIGHT No * Relaciéon proteinas /s > 0,5
* LDH_ > 75 del limite superior LDH_
EIEMPLOS Insufluenc!a.card!aca,.smdrome Derrame par:fme.umomco (70%),
nefrotico, cirrosis... malignidad...
ETIOLOGIA Sistémica (pleura no dafiada) Pleural

Tabla 1. Diagnostico diferencial trasudado y exudado.

Fig. 5. Diferencia en TC de un derrame pleural trasudado (A) y exudado (B).

A) TC de torax con contraste, donde se observa derrame pleural bilateral, con ausencia de realce.
B) TC de torax con contraste, donde se observa una coleccion liquida de morfologia lenticular en base
derecha, gue se acompana de un realce periférico. El signo del split pleural se pone de manifiesto al
observar un realce de la pleura parietal y visceral, separados por una coleccion liguida.
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Ocupacion del espacio
pleural
d. Derrame pleural libre:

*Bipedestacion: se acumula en la region declive y asciende por |la pared
toracica (signo del menisco), con pinzamiento de senos costofrénicos. Puede
extenderse a las cisuras.

*Decubito supino: se extiende por la parte posterior y declive,

observando un aumento difuso de la densidad del hemitorax y mala
definicion del hemidiafragma ipsilateral.

>> Derrame _subpulmonar: liquido se acumula en espacio subpulmonar. En
lado izquierdo observaremos una separacion >2 cm de LIl y burbuja gastrica.
Angulos costofrénicos menos profundos.

>> Derrame _masivo: atelectasia pasiva significativa con desviacion

mediastinica contralateral, aplanamiento diafragmatico y velamiento.
Descartar patologia maligha subyacente.

Fig. 6. Radiografia del derrame pleural.

A) Radiografia PA y lateral, con signo del menisco en hemitorax izquierdo; B) Radiografia portatil en
decubito, con velamiento del hemitorax derecho,; C) Radiografia PA y lateral, con derrame
subpulmonar; D) Radiografia PA y lateral, con derrame pleural masivo izquierdo que ocasiona un
desplazamiento hacia la derecha del mediastino.
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e. Derrame pleural loculado: no se modifica con cambios posturales. Suelen
tener morfologia lenticular.

*Perifeérico: situado entre la pleura parietal y visceral. En relacion con
adherencias pleurales (derrame exudativo). Diagnostico diferencial con masas
pleurales o extrapleurales.

Fig. 7. Derrame pleural loculado periférico.
Paciente de 72 anos tras cirugia de recambio valvular. A) Radiografia PA y lateral donde se observa un
derrame pleural derecho encapsulado; B) TC sin contraste donde evidenciamos un derrame pleural
derecho de morfologia lobulada.

*Cisural: asociado a insuficiencia cardiaca (trasudado). Suele ser
temporal, conocido como “pseudotumor fantasma”. Diagnostico diferencial
con masa parenquimatosa.

Fig. 8. Derrame pleural loculado cisural.
A) Radiografia PA y lateral donde se observa un derrame pleural basal izquierdo que se extiende por la
cisura mayor ipsilateral; B) TC con contraste donde visualizamos pequena lengtieta de liquido en cisura
mayor izquierda.




3 Congreso ~ Barcelona

Nacional

b [

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024 ' 1R\ &

| RADIOLEGS
| DE CATALUNYA

A » 3 . -'
, o ’ : e A\
\ ’ . -
. L) » ¥ ‘I )
4 3 \
. ‘ 4 . \. .
. N . i N \
- " . R \\ - .
. . o A 9 ’
) < ’ " A -
.
b
) b ‘g
a
]
. 4
- 'l- y :
Ty | —— = T
i

| AW B} SEeRam Ferm

o [ J
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2. EMPIEMA

Complicacion infrecuente (10%) que consiste en la infeccion del derrame

pleural.
EMPIEMA ABSCESO PULMONAR
Forma lenticular Forma redondeada
Discordancia entre proyecciones Congruencia entre proyecciones
Angulo obtuso Angulo agudo
Pared fina y lisa Pared gruesa e irregular
Compresion pulmonar Destruccion del parénquima, atelectasia pasiva

Realce de ambas pleuras (pleura split) +/- aire si
fistula o anaerobios

Tratamiento: tubo de drenaje + antibiotico Tratamiento: antibiotico

Tabla 2. Diagnostico diferencial empiema y absceso.

Fig. 9. Diagnostico diferencial empiema y absceso.

Estudio comparativo de un empiema (A) donde en el TC se observa una coleccion de morfologia
lenticular y pared lisa, con aumento de densidad en pulmon subyacente. En la placa simple se
observa una discordancia entre las proyecciones.

Sin embargo, el absceso (B) presenta una morfologia redondeada, con una mayor congruencia de
proyecciones de la radiografia. En el TC observamos una pared de morfologia irregular.
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3. HEMOTORAX

Coleccion hemorragica en espacio pleural de rapida evolucion. Generalmente
ocasionada por algun traumatismo o por iatrogenia, aunque también cabe
mencionar las coagulopatias, neoplasias y malformaciones arteriovenosas,
entre otras.Radiolégicamente observamos areas de alta atenuacion (35-70
UH), con niveles liguido-liquido y/o coagulos. Todo ello genera una irritacion
gue puede causar fibrosis pleural y calcificaciones, ocasionando un fibrotorax.
El tratamiento consiste en un drenaje percutaneo urgente.
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Fig. 10. Hemotorax.
A) Radiografia AP en sedestacion con aumento de densidad bibasal en relacion con derrame pleural
+/- consolidacion; B) TC con contraste donde observamos un derrame con liquido de alta densidad en
hemitorax derecho sugestivo de hemotorax.

4. QUILOTORAX

Coleccion linfatica en espacio pleural ocasionada predominantemente por un
linfoma o tumor mediastinico, pudiendo ser traumatico o por iatrogenia.
No tiene caracteristicas radiologicas especificas.
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y
5
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Fig. 11. Quilotorax.
A) Radiografia PA y lateral donde se observa un derrame pleural izquierdo,; B) TC con contraste,
observando coleccion liquida en hemitorax izquierdo. Todo ello de caracteristicas inespecificas.
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5. NEUMOTORAX

Acumulacion de aire en cavidad pleural.
Clinicamente se presenta como disnea asociada a dolor pleuritico.

@® Traumatico
?@ Joven, delgado, fumador
s

Primario gi Rotura de bulla subpleural

) @ Recurrencia (50%)

@ Espontaneo

EPOC, enfermedad quistica, infecciones,
fibrosis, enfermedad tejido conectivo

Secundario £

Fig. 12. Etiopatogenia del neumotorax.

*Bipedestacion: se acumula en la region apicolateral. Se evidencia la
linea pleural visceral con radiolucencia periférica (ausencia de estructuras
vasculares). Mas evidente durante espiracion (mayor colapso y densidad).

*Decubito supino: se extiende por espacio pleural anterior, observando
una hiperclaridad del hemitdrax, junto con el sigho del surco profundo y una
mejor definicion del borde cardiaco y del limite diafragma-mediastino.

Fig. 13. Neumotorax.

A) Radiografia PA y lateral con neumotorax derecho que asocia colapso pulmonar; B) Radiografia en
decubito con hiperclaridad de hemitorax derecho,; C) TC sin contraste con neumotorax derecho.

I

e,
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>> Neumotorax a_ tension: la presion de aire intrapleural supera la
atmosférica, poniendo en peligro |la vida del paciente. Suele estar
ocasionado por un traumatismo o por iatrogenia (ventilacion mecanica).

Se produce un desplazamiento mediastinico y un aplanamiento del
hemidiafragma ipsilateral.

Fig. 14. Neumotorax a tension.
Radiografia PA de un paciente con neumotorax a tension derecho (A) que ocasiona un desplazamiento
del mediastino hacia la izquierda; y neumotorax izquierdo (B), que desplaza el mediastino
contralateralmente.

6. HIDRONEUMOTORAX

Combinacion de liquido y aire en espacio pleural debido a una infeccion,
fistula broncopleural o por iatrogenia.

Fig. 15. Hidroneumotorax.
A) Radiografia PA y lateral donde llama la atencion de la presencia de un nivel aire-liquido;
B) TC con contraste de una paciente con hidroneumotorax derecho encapsulado, con imagen lineal
radiolucente que comunica con LM (posible fistula broncopleural como etiologia).
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Engrosamiento pleural

1. ENGROSAMIENTO LOCALIZADO

Para diferenciar entre engrosamiento pleural y liquido libre podemos
ayudarnos de las técnicas gravitacionales.

a. Casquete apical: engrosamiento apical bien delimitado menor a 5
mm, con bordes lisos, bilateral y simétrico. Suele ser idiopatico y no

tiene relevancia clinica.

Fig. 16. Casquete apical.
A) Recorte de radiografia simple PA donde observamos un engrosamiento apical bilateral <5 mm;
B) TC de torax sin contraste en plano coronal, donde se evidencia dicho engrosamiento.

>> Debe hacerse el diagnhostico diferencial con tumor de Pancoast
cuando el engrosamiento sea asimétrico, con mas de 2 cm de diferencia.

Fig. 17. Tumor de Pancoast.
A) Recorte de radiografia simple PA donde se observa una masa en region apical derecha;
B) TC de torax con contraste en plano coronal donde se evidencia la masa en LSD, de aspecto
heterogeneo, con realce periférico, con caracteristicas sugestivas de malignidad.
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Engrosamiento pleural

b. Placas pleurales: se produce una afectacion de la pleura parietal
multiple y bilateral, predominando en regidn posterolateral y basal. No
altera la funcion respiratoria, aunque puede asociarse a EPID. Suele
estar en relacion con la exposicidn a asbesto (58% expuestos), pudiendo
calcificar (15%). Representa un factor de riesgo para mesotelioma.

- .
,,,,,,

Fig. 18. Placas pleurales.
A) Radiografia simple PA y lateral donde observamos una lesion de morfologia lineal de pequeno tamano y de alta

densidad (calcio) en region posterior de pulmon izquierdo; B) TC de torax con contraste donde vemos dichas placas
de densidad calcio en pleura parietal posterior de pulmon izquierdo.

c. Atelectasia redonda: atelectasia pulmonar periférica, de morfologia
lenticular o irregular, que se asocia a patologia pleural y pérdida de
volumen. Es necesario hacer diagnostico diferencial con

adenocarcinoma.

Fig. 19. Atelectasia redonda.
A) Radiografia simple PA y lateral donde se observa un aumento de densidad basal izquierdo, de morfologia
lenticular; B) TC de torax sin contraste donde se observa un aumento de densidad en LIl de morfologia
discretamente redondeada que asocia pérdida de volumen.
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Engrosamiento pleural

2. ENGROSAMIENTO DIFUSO O FIBROTORAX

Se asocia a perdida de volumen pulmonar, afectacion de senos
costofrénicos, calcificacion unilateral en sabana, aumento de grasa
extrapleural, enfermedad parenquimatosa y engrosamiento pleural,
entre otros. Presenta gran importancia los antecedentes del paciente.

Tipos:

- Asociado a enfermedades u otros antecedentes: artritis reumatoide,
fibrosis pulmonar, tuberculosis, empiema, radioterapia, traumatismo.

- Asociado a asbesto: afectacion de pleura visceral, asociando clinica
respiratoria (disnea, dolor toracico y patron restrictivo).

Criterios diagnosticos:
- Radiografia: opacidad pleural lisa que ocupa >1/4 pared toracica si

bilateral o > %2 si unilateral.

- TC: mas sensible, permitiéendonos confirmar diagnostico y excluir
malignidad o afectacion parenquimatosa. Se observa un
engrosamiento > 3 mm que se extiendo > 8 cm (eje craneocaudal) y/o
> 5 cm (eje transverso).

Fig. 20. Fibrotorax.

A) Radiografia simple PA y lateral donde observamos una lesion de gran tamano de morfologia
lineal y de alta densidad (calcio) en region posterior, lateral y basal (ocupa mas de la mitad del
pulmon izquierdo); B) TC de torax sin contraste donde vemos dichas placas de densidad calcio en
pleura parietal posterior de pulmon izquierdo, con dimensiones superiores a los 8 cm.
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Tumores pleurales

>> Pruebas diagnosticas:
- Radiografia: sospecha por historia clinica.

- TC toracoabdominal fase portal: nos permite correcta caracterizacion
v evaluacion de unos signos de malignidad (ME)
- Engrosamiento circunferencial y nodular.
- Afectacion de pleura mediastinica.
- Invasion de estructuras adyacentes.
- PET-TC (11S): estudio de enfermedad a distancia.
- Falso +: infeccion pleural previa, pleurodesis con talco.
- Falso -: crecimiento lento.
- RM: si alergia contraste. Valora mejor pared toracica y diafragma.
- Ecografia: intervencionismo (biopsia, toracocentesis).

| Estirpe ’
linfoproliferativa

Secundarios

Fig. 21. Clasificacion de los tumores pleurales
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Tumores pleurales

1. TUMORES BENIGNOS

a. Lipoma pleural: lesion solida bien definida de densidad grasa, no
realza tras la administracion de contraste. Suele ser incidental.
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Fig. 22. Lipoma pleural basal derecho
A) Radiografia simple PA y lateral donde observamos una masa de alta densidad en seno costofrénico posterior
derecho, con bordes obtusos con respecto a la pared toracica; B) TC de torax con contraste donde observamos una
lesion de densidad grasa que no presenta captacion de contraste.

b. Esplenosis intratoracica: nodulos inespecificos de localizacion
subpleural que realzan con contraste. Hallazgo incidental en pacientes
esplenectomizados (post-traumatismo y trastornos hematologicos).

Fig. 23. Esplenosis intratoracica
A) Radiografia simple PA donde observamos un aumento de densidad en seno costofrénico
izquierdo,; B) TC de torax con contraste donde se observa una lesion polilobulada adyacente a la
cupula diafragmatica izquierda, con captacion de contraste similar al bazo en paciente

esplenectomizado.
Fuente: Lopez Calderon L. Hallazgos en imagen de la esplenosis. SERAM. 2019.
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Tumores pleurales

c. Tumor fibroso localizado: lesidon unica bien definida que contacta
con la superficie pleural (visceral predominantemente) o cisura,
ejerciendo efecto de masa sin llegar a invadir. Presenta un realce intenso
v heterogéneo con contraste (necrosis y calcificaciones). Pueden estar
pedunculados (50%), cambiando de forma vy localizacion. Tumor
primario raro que presenta un lento crecimiento y buen pronostico (30%
malignos). Tratamiento quirurgico y seguimiento (15% recurrencia).

Fig. 23. Tumor fibroso localizado
A) Radiografia simple PA y lateral se observa una gran masa de alta densidad en hemitorax derecho,
con bordes obtusos con respecto a pared toracica sugestiva de lesion pleural,
B) TC de torax con contraste donde llama la atencion una gran lesion de realce heterogéneo en
hemitorax derecho, en contacto con la pleura parietal, que presenta alguna microcalcificacion.

Fig. 24. Tumor fibroso localizado
A) Radiografia simple PA se observa una masa de alta densidad en hemitorax izquierdo, con bordes
bien definidos y morfologia redondeada; B) TC de torax sin contraste donde l[lama la atencion una
lesion homogeénea adyacente a la pared pleural.
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Tumores pleurales

2. TUMORES MALIGNOS

a. Mesotelioma: engrosamiento pleural parietal nodular, mas
frecuente en l|ébulos inferiores, asociado generalmente a derrame
pleural, pérdida de volumen del hemitorax ipsilateral con retraccion
mediastinica. Puede ser epitelial (50%), sarcomatoso o mixto. Ocasiona
disnea, dolor toracico y sindrome constitucional. La estadificacion vy
segmmlento se reallza con TC (TNNI v RECIST modificado).

Fig. 25. Mesotelioma
A) Radiografia simple PA y lateral donde se observa una opacificacion basal derecha; B) TC de torax
con contraste donde se observa un engrosamiento pleural derecho, de aspecto nodular, que asocia
derrame pleural.

b. Linfoma: engrosamiento pleural nodular o en placas, asociado a
derrame pleural. Conocido como “el gran simulador”, hay que hacer el
diagnostico diferencial con mesotelioma y metastasis. Lo mas frecuente

es afectacion secundaria por Linfoma de células grandes tipo B.
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Fig. 26. Linfoma no Hodgkin con afectacion pulmonar
TC de torax con contraste donde llama la atencion una extensa lesion que ocupa todo el hemitorax
izquierdo, de aspecto heterogéneo y varias densidades, con engrosamiento pleural nodular y presencia
de derrame loculado.
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Tumores pleurales

c. Metastasis: engrosamiento liso-nodular o masa pleural que puede
estar asociado a derrame. Causado por invasidon directa o por
diseminacion hematdégena. Constituye |la causa mas frecuente de
malignidad pleural, sobre todo de primario de pulmon y mama.
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Fig. 27. Derrame pleural masivo izquierdo con metastasis pleurales
A) Radiografia simple PA donde se observa un velamiento del hemitorax izquierdo con desplazamiento
mediastinico derecho; B) TC de torax con contraste donde se evidencia un engrosamiento pleural izquierdo
con infiltracion pleural mediastinica y diafragmatica que asocia masas pleurales gue realzan tras contraste
I.V. Todo ello, asociado a derrame pleural ipsilateral, condiciona un desplazamiento contralateral del
mediastino. Infiltracion tumoral de parénquima pulmonar en LSI.
Todos estos hallazgos eran sugestivos de mesotelioma. Sin embargo, la AP confirmo que se trataba de
metastasis de melanoma no conocido en una mujer de 53 anos.

Fig. 28. Derrame pleural izquierdo con metastasis pleurales
A) Radiografia simple PA y lateral donde se observa un velamiento del hemitorax izquierdo;
B) TC de torax con contraste en fase arterial, observando derrame pleural izquierdo que asocia lesiones
nodulares hipervasculares en relacion con metastasis de tumor renal;
C) TC de torax con contraste en fase portal donde podemos observar un engrosamiento pleural izquierdo
circunferencial, con derrame pleural derecho.
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Conclusiones

La patologia pleural engloba un amplio abanico de
afecciones, algunas de ellas muy frecuentes y que pueden
poner en peligro la vida del paciente, por lo que su
reconocimiento precoz y correcto diagnostico suponen un
reto para el radiologo, para un adecuado tratamiento.

* El papel del radidlogo es imprescindible en el estudio de
la patologia pleural y seguimiento evolutivo.

* La radiologia convencional es la técnica de primera
eleccion en la aproximacion diagnostica, permitiendo
determinar la localizacion y extension.

* la TC es la técnica que mejor permite valorar las
caracteristicas de la patologia gracias a su alta resolucion
espacial y sus reconstrucciones multiplanares. La
posibilidad de administracion de contraste es una
herramienta morfologica esencial para el diagnostico
diferencial.

* El derrame es la patologia pleural mas frecuente.

* Las metastasis son la patologia maligha mas frecuente y
el mesotelioma el tumor primario mas frecuente.
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