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Objetivos Docentes
- Introducir a los nuevos residentes en la radiografia simple de térax.

- Mostrar los principales y mas frecuentes hallazgos que pueden verse en la placa de torax.
- Describir, de forma breve y concisa, la lectura e interpretacion de los hallazgos presentados.

Revision del tema

El espectro de patologia toracica al que se enfrenta el radidlogo es muy amplio. Le
radiografia de térax constituye la prueba inicial a realizar ante la sospecha de enfermedac
intratordcica y es una prueba basica que todo R1 debe conocer.

Técnica:

Siempre que sea posible, se han de realizar dos proyecciones ortogonales, posteroanteriol
(PA) y lateral (L), de manera que podamos tener una buena visualizacion tridimensional de
torax.. Ambas radiografias se toman con el paciente en bipedestacion, en inspiracidr
maxima.

Cuando el paciente no tolera la bipedestacion se hace una proyeccion anteroposterior (AP).
sentado o en decubito supino.

Lectura de la radiografia:
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Para interpretar correctamente una radiografia se ha de valorar su calidad técnica y se ha de¢
realizar una lectura sistematica de todas las estructuras toracicas.

Una radiografia técnicamente correcta ha de tener:

* Penetracion adecuada.

* Bien centrada: los extremos internos de las claviculas deben estar a la misma altura y
equidistantes de las apo6fisis espinosas de la columna dorsal.

* Los campos pulmonares deben estar incluidos en su totalidad.
* Debe estar bien inspirada: se han de visualizar 6-8 arcos costales anteriores.

En la lectura sistematica se ha de valorar:

Partes blandas

* Estructuras Oseas

* Silueta cardiomediastinica

« Arbol traquebronquial y estructuras vasculares
* Pleura

* Parénquima pulmonar

* Dispostivos médicos

Ademas, resulta fundamental correlacionar los hallazgos radioldgicos con la historia clinice
del paciente. Una imagen puede corresponder a diferentes patologias segun el contextc
clinico del paciente.

Estas son las 100 primeras radiografias que consideramos deber ver el nuevo residente:

. Normal (Fig. 1)

. Espiracion (Fig. 2)

. Mala realizacion técnica (Fig. 3)

. Superposicion de pliegues (Fig. 4)
. Via central (Fig. 5)
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Tubo endotraqueal y sonda nasogastrica (SNG) (Fig. 6)

Canula de traquestomia (Fig. 7)

Marcapasos de resincronizacion biventricular (Fig. 8)

Protesis valvular adrtica (Fig. 9)

10. Holter subcutaneo (Fig. 10)

11. Suturas de esternotomia. Revascularizacioén coronaria. Stent (Fig. 11)
12. Cadeneta quirurgica (Fig. 12)

13. Cuerpo extrafio en via aérea (Fig. 13)

o 0=

14. Pulmon hiperclaro por cuerpo extrafio (Fig. 14)
15. Mastectomia (Fig. 15)

16. Proétesis mamaria (Fig. 16)

17. Pezones (Fig. 17)

18. Lébulo accesorio de la 4cigos (Fig. 18)

19. Grasa pleuropericardica (Fig. 19)

20. Pectus excavatum (Fig. 20)

21. Pectus carinatum (Fig. 21)

22. Costilla cervical (Fig. 22)

23. Escoliosis (Fig. 23)

24. Espondilitis anquilosante (Fig. 24)

25. Fractura costal y clavicular (Fig. 25)

26. Callo de fractura costal (Fig. 26)

27. Fractura vertebral osteoporotica (Fig. 27)

28. Metastasis litica costal (Fig. 28)

29. Metastasis blastica vertebral (Fig. 29)

30. Masa extrapulmonar (Fig. 30)

31. Derrame pleural en bipedestacion (Fig. 31)

32. Derrame pleural en decubito (Fig. 32)

33. Derrame pleural loculado (Fig. 33)

34. Derrame pleural loculado en cisura. Tumor evanescente (Fig. 34)
35. Derrame pleural masivo (Fig. 35)

36. Hidroneumotoérax (Fig. 36)

37. Fibrotorax calcificado (Fig. 37)

38. Placas pleurales calcificadas (Fig. 38)

39. Engrosamiento pleural nodular (Fig. 39)

40. Neumotorax (Fig. 40)

41. Neumotorax a tension (Fig. 41)

42. Neumomediastino. Enfisema subcutaneo (Fig. 42)
43. Neumoperitoneo (Fig. 43)

44. Cardiomegalia. Crecimiento de la auricula izquierda (Fig. 44)
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45. Calcificacion valvular mitral (Fig. 45)

46. Dextrocardia (Fig. 46)

47. Derrame pericardico (Fig. 47)

48. Neumopericardio (Fig. 48)

49. Pericardio calcificado (Fig. 49)

50. Aneurisma calcificado en ventriculo izquierdo (Fig. 50)

51. Aneurisma del cayado adrtico (Fig. 51)

52. Arco aortico derecho (Fig. 52)

53. Neumonia en l6bulo superior derecho (LSD) (Fig. 53)

54. Neumonia en 16bulo medio (LM) (Fig. 54)

55. Neumonia en l6bulo inferior derecho (LID) (Fig. 55)

56. Neumonia en l6bulo superior izquierdo (LSI) (Fig. 56)

57. Neumonia en lobulo inferior izquierdo (LII) (Fig. 57)

58. Neumonia necrotizante (Fig. 58)

59. Paciente VIH. Infiltrados en vidrio deslustrado por pneumocystis (Fig. 59)

60. Masa pulmonar cavitada. Absceso (Fig. 60)

61. Atelectasia del LSD (Fig. 61)

62. Atelectasia del LM (Fig. 62)

63. Atelectasia del LSI (Fig. 63)

64. Atelectasia del LII (Fig. 64)

65. Atelectasia completa del pulmén por masa central (Fig. 65)

66. Neumonectomia (Fig. 66)

67. Nodulo pulmonar solitario (Fig. 67)

68. Nodulo con calcificacion en palomita de maiz. Hamartoma (Fig. 68)

69. Masa pulmonar. Carcinoma de pulmoén (Fig. 69)

70. Nodulos pulmonares multiples. “Suelta de globos” (Fig. 70)

71. Nodulos pulmonares cavitados. Embolos sépticos (Fig. 71)

72. Nodulos pulmonares milimétricos. Tuberculosis (TBC) miliar (Fig. 72)

73. Nodulos pulmonares calcificados. Varicela (Fig. 73)

74. Adenopatia mediastinica calcificada y granuloma calcificado. Antecedentes de TBC
(Fig. 74)

75. Infiltrados cavitados en 16bulos superiores. TBC (Fig. 75)

76. Adenopatias hiliares. TBC primaria (Fig. 76)

77. Adenopatias mediastinicas e hiliares bilaterales. Sarcoidosis (Fig. 77)

78. Adenopatias hiliares y afectacion intersticial. Sarcoidosis (Fig. 78)

79. Adenopatias mediastinicas en cascara de huevo. Silicosis (Fig. 79)

80. Signos de hiperinsuflacién pulmonar (Fig. 80)

81. Bulla (Fig. 81)

82. Bronquiectasias quisticas (Fig. 82)
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83. Bronquiectasias difusas bilaterales. Fibrosis quistica (Fig. 83)

84. Cavidad con signo de media luna. Micetoma (Fig. 84)

85. Fibrosis pulmonar. (Fig. 85)

86. Hipertension pulmonar. Cor pulmonale (Fig. 86)

87. Infarto pulmonar. Joroba de Hampton (Fig. 87)

88. Edema pulmonar cardiogénico en fase intersticial (Fig. 88)

89. Edema pulmonar cardiogénico en fase alveolar (Fig. 89)

90. Edema pulmonar no cardiogénico (Fig. 90)

91. Retorno venoso anémalo. Sindrome de la cimitarra (Fig. 91)

92. Bocio endotoracico (Fig. 92)

93. Timo. Signo de la oleada y vela (Fig. 93)

94. Masa en mediastino anterior (Fig. 94)

95. Neumonitis radica paramediastinica (Fig. 95)

96. Masa en mediastino posterior (Fig. 96)

97. Hernia de hiato (Fig. 97)

98. Hernia diafragmatica posterior (Fig. 98)

99. Sobreelevacion del diafragma. Parélisis diafragmatica (Fig. 99)
100. Quiste hidatidico calcificado hepatico (Fig. 100)

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Normal

Fig. 2: Espiracion. Aumento de densidad en el parénquima pulmonar. Magnificacion de la silueta
cardiaca. A la izquierda, radiografia poco inspirada que simula patologia en las bases pulmonares. Se
repite la radiografia (derecha) bien inspirada que es normal.
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Rx Torax PA:
Asimetria de densidad por incorrecta realizacion técnica

Fig. 3: Mala realizacion técnica. Asimetria en la densidad de los hemitérax por mal posicionamiento del
paciente sobre el chasis.
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Supeérposicion de Pliegues

Fig. 4: Superposicion de pliegues cutdneos o de ropa. Puede dar la falsa imagen de una linea pleural que
simula un neumotorax. Los pliegues salen fuera de los limites del pulmon.

Port-a-cath con éxtréemo distal en 1a auricula derecha

Fig. 5: Catéter central con extremo distal en la auricula derecha.
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Rx Torax PA y Lateral:

Tubo endotraqueal sobre bronquio principal derecho. Se debe retirar 2 cm
Via central con extremo distal en la vena cava superior

Sonda nasogastrica

Fig. 6: Tubo endotraqueal (flechas) y sonda nasogéastrica (SNG). El tubo endotraqueal debe quedar a mas
de 2 cm por encima de la carina. Esté introducido en el bronquio principal derecho. Se recomienda retirar
unos centimetros. SNG con el extremo distal bien situado en la camara géstrica.
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Canula de traqueostomia. SNG

Fig. 7: Céanula de traqueostomia y SNG.

Marcapasos de resncronizacdn biventricular

Tres electrodos en la AD, VD vy seno coronario

4
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Fig. 8: Marcapasos de resincronizacion biventricular. Electrodos en auricula derecha, ventriculo derecho
y seno coronario (flechas).

Suturas de

Fig. 9: Protesis valvular adrtica (flecha). Las suturas de la esternotomia media son visibles.
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HoNer subcutlaneo

Fig. 10: Holter subcutaneo.
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Suturas de estemotomia media

Clips quirargicos en mediastino anterior de revascularizacdn coror

Stent Ccoronano

Fig. 11: Suturas de esternotomia media (flechas). Clips quirargicos de revascularizacion coronaria
(punta de flecha). Stent coronario (flecha discontinua).
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Cadeéneta quirurgicd én & vértice 2quierdo

Reseccion de bullas subpleurales por neumotorax de repeticion

V¥

.

Fig. 12: Cadeneta quirtrgica en paciente sometido a cirugia de reseccion de bullas subpleurales.
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Fig. 13: Cuerpo extrafio metalico en bronquio principal derecho.
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X Torax PA Inspiracion y Espirac

Pulmon izquierdo hiperclaro

Persiste el pulmon hiperclaro en la espiracion

Sospecha de cuerpo extrano endobronquial (cacahuete)

Fig. 14: Pulmon hiperclaro izquierdo secundario a cuerpo extrafio endobronquial (cacahuete). Con una
radiografia en espiracion se confirma el atrapamiento aéreo en el pulmoén izquierdo. Persiste hiperclaro y
no disminuye su volumen. Se produce cuando hay obstruccion parcial por un fendmeno valvular en la
que el aire entra en inspiracion pero no sale en la espiracion.
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Mastectomia derecha

Fig. 15: Mastectomia derecha. Hiperclaridad en la base pulmonar derecha por ausencia de mama.

Protesss mama bilateral

Fig. 16: Protesis mamaria bilateral. Aumento de densidad bien definido que sigue el contorno mamario.
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Perones normales

Fig. 17: Pezones. Pueden verse en la proyeccion PA como lesiones redondeadas en las bases pulmonares
que pueden confundirse con ndédulos pulmonares. Con frecuencia se ven en ambos hemitorax y en la
proyeccion lateral se pueden buscar en las partes blandas. Si existen dudas se marcan con bario o un
objeto metalico.
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Lobulo acces

Vanante anatomeca mas

Fig. 18: Lobulo accesorio de la 4cigos. Variante anatdomica mas frecuente. Se reconoce la cisura de la
vena acigos que delimita el 16bulo accesorio, por una fina linea opaca (flechas) que cruza el apex
pulmonar derecho.
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Aumento de densidad en los angulos cardiofrénicos por grasa pleuropericardica

Fig. 19: Grasa pleuropericardica. Las almohadillas de grasa pericardica son estructuras normales que se
ven en los angulos cardiofrénicos como masas que habitualmente dejan ver la silueta cardiaca y
diafragmatica. Pueden simular patologia y confundirse con lipomas u otros tumores pericardicos,
adenopatias, quistes pericardicos y hernias de Morgagni.
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Rx Torax PA y Lateral:

Pectus excavatum

Fig. 20: Pectus excavatum. Hundimiento del esternon hacia la cavidad toracica. Suele alterar la silueta
cardiaca con borramiento del borde cardiaco derecho simulando patologia en el 16bulo medio.
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Rx Torax PA vy Lateral:

Pectus carinatum

Fig. 21: Pectus carinatum. Deformidad con protusion del esternon hacia delante y aumento del didametro
anteroposterior del torax.
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Costilla cervical bilatera

Fig. 22: Costilla cervical. Costilla supernumeraria que nace de la séptima vertebra cervical.

Escoliosis dorsolumbar
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Fig. 23: Escoliosis. Es la curvatura anormal lateral de la columna vertebral con un angulo de Cobb
mayor de 11°.

Sindesmofitos. Colurmna cana de bambu. Mipercifosis rigida

Espondilitis Anquilopoyética

Fig. 24: Espondilitis anquilosante. Se visualizan los sindesmofitos como una fina linea vertical que une
los cuerpos vertebrales anteriormente por osificacion de los anillos fibrosos discales, ligamento
longitudinal anterior y tejido paravertebral adyacente. La morfologia que adquiere la columna se
denomina en cafa de bambu y produce una hipercifosis rigida. Es tipico que la barbilla se introduzca en
el torax.
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Rx Torax PA vy Lateral:
Fractura clavicular derecha
Fracturas costales en arcos posterolaterales derechos

Fig. 25: Fractura de la clavicula y multiples costillas derechas.
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Rx Torax PA y Lateral:
Callo de fractura costal izquierdo

Fig. 26: Callo de fractura costal.
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Rx Torax PA v Lateral:
Fractura vertebral dorsal osteoporotica

Fig. 27: Fractura vertebral osteoporoética. Osteopenia generalizada.

Metastasis tica costal derecha

Neoplasia esofdgica con protesis metdlica paliativa
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Fig. 28: Metastasis litica costal (flecha discontinua). Protesis esofagica paliativa (flecha blanca).

Metastasis blasticas én todo &l esqueleto

Carcinoma de prostata

Fig. 29: Aumento de densidad del toérax 6seo por metastasis blasticas. Paciente con adenocarcinoma de
prostata avanzado.
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Rx Torax PA y Lateral;

Masa extrapulmonar izquierda. Signo de la embarazadg
Lisis costal izquierda
Linfoma

Fig. 30: Masa extrapulmonar. Las lesiones extrapulmonares tienen bordes nitidos en su interfase con el
pulmoén por estar delimitadas por la pleura; son convexas hacia el pulmén y forman con éste angulos
obtusos en sus bordes superior e inferior (flechas). Se le conoce como signo de la embarazada por su
morfologia.
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Dérrame pleural basal de

Fig. 31: Derrame pleural derecho. Pinzamiento del seno costofrénico y aumento de densidad en la base
derecha con formaciéon de menisco (concavidad hacia el hilio) y liquido en la cisura mayor (flecha).
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Dérrame pleuradl irquierdo én decabito

Fig. 32: Derrame pleural en decubito. Velamiento del pulmén izquierdo que permite visualizar el hilio y
las marcas peribroncovasculares.

Dérrame pleural loculado én &l vértice irquierdo

Fig. 33: Derrame pleural loculado. Algunas patologias pueden producir adherencias en zonas de las
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cisuras o entre la pleura parietal y visceral, limitando el libre movimiento del liquido pleural y dando
lugar a derrames pleurales encapsulados.

Dérrame pleurdl loculado én Gsurd mayor. Tumor evanescente

Fig. 34: Derrame pleural loculado en la cisura mayor. Simula una masa que desaparece en controles
posteriores tras tratamiento. Se denomina tumor evanescente.
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Dérrame pleural masivo derecho

Desplazamiento mediastinico haga la izquierda

Fig. 35: Derrame pleural masivo. Opacificacion completa del hemitoérax derecho con desplazamiento del
mediastino hacia el lado contralateral.
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Hidraneumotorax derecho

Derrame pleural con niveles hidroaéreos

Fig. 36: Hidroneumotorax. Derrame pleural derecho con niveles hidroaéreos en la cavidad pleural
(secundario en este caso a tubo de torax).
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Fibrotérax calcificado uquierdo

Fig. 37: Fibrotoérax calcificado. Extensa calcificacion pleural con pérdida de volumen del hemitérax en
paciente con antecedentes de tuberculosis pleural.

X Arax ¥Yn vy g J
Placas pleurales cakificadas bilaterales
Exposicion al asbesto
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Fig. 38: Placas pleurales calcificadas. Engrosamientos pleurales focales calcificados tanto en la pleura
parietal costal como en su cara diafragmatica secundarios a exposicion al asbesto.

Engrosamiento pleural nodular zgueerdo

Mesotelioma

Fig. 39: Engrosamiento pleural nodular. Sugiere malignidad. La primera posibilidad en un paciente con
exposicion al asbesto es un mesotelioma. Otros diagnosticos son metéstasis o linfoma.
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Neumotorax 1izguierco

Fig. 40: Neumotorax. Hiperclaridad pulmonar externa izquierda, exenta de vascularizacion, con
visualizacion de la superficie pleural (flechas).
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Neumotorax & tension

3-
.

Fig. 41: Neumotorax a tension. Colapso practicamente completo del pulmoén izquierdo y desplazamiento
mediastinico contralateral. En la Rx en espiracion aumenta el neumotdrax y se acentlia el desplazamiento
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Neumomediastino v enfisema subcutineo

Fig. 42: Neumomediastino y enfisema subcutdneo. Presencia de aire en el tejido subcutaneo y
delimitando el contorno mediastinico.

Neumopentoneo
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Fig. 43: Neumoperitoneo. Presencia de aire libre subdiafragmatico por perforacion de viscera hueca. El
aire en region subfrénica anterior puede corresponder con una interposicion del colon por delante del
higado que se denomina Chilaiditi. En este caso el aire normalmente mantiene la morfologia de las
haustras del colon.

Cardiomegalia. Si

Fig. 44: Cardiomegalia con crecimiento de la auricula izquierda. Aumento del indice cardiotoracico,

doble contorno cardiaco derecho y apertura de la carina traqueal por crecimiento de la auricula izquierda
(flechas).
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Calcificacion valvular mitral

Fig. 45: Calcificacion de la valvula mitral.

Rx Torax PA vy Lateral:
Dextrocardia

Fig. 46: Dextrocardia. Paciente con situs inversus.
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Derrame pericardico
Signo de la banda pericardica en la Rx lateral

Fig. 47: Derrame pericardico. Aumento de la silueta cardiaca que adopta morfologia "en garrafa". En la
radiografia lateral se aprecia el signo de la banda pericardica por detras del esternon (flechas blancas). Es
un signo especifico pero poco frecuente. Leve derrame pleural bilateral.
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Neumopencardio. Catéter de drenae pencard

Fig. 48: Neumopericardio. Generalmente secundario a traumatismo o pericardiocentesis. Otras causas
son menos frecuentes.
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Calcificacion pericirdica. Peoscarditis constrictiva

Fig. 49: Pericardio calcificado. Causa de pericarditis constrictiva.

Aneunsma calkificado del ventriculo izquierdo

Fig. 50: Aneurisma calcificado del ventriculo izquierdo, secundario a infarto de miocardio.
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Aneunsma de cavado aértico

Fig. 51: Aneurisma del cayado aortico.

Arco 30rtico derecho. Variante anatomica

Fig. 52: Arco adrtico derecho. Anomalia congénita.
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Fig. 53: Neumonia en l6bulo superior derecho (LSD). Opacidad con broncograma aéreo situada sobre la
cisura menor y mayor derecha (LSD) en paciente con clinica de infeccion respiratoria.
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Condensacion alvealar neumonica én ¢l LMD

Fig. 54: Neumonia en l6bulo medio (LM). Opacidad mal definida que borra el borde cardiaco derecho
(signo de la silueta), en paciente con clinica de infeccion respiratoria.

|

Condensacion alvealar neumonica én ¢l LID
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Fig. 55: Neumonia en lobulo inferior derecho (LID). Opacidad mal definida que borra el diafragma
derecho. Aumento de densidad de la columna toracica inferior en la proyeccion lateral (en la radiografia
lateral normal, la densidad de la columna toracica tiende a disminuir desde la parte superior hasta el
diafragma).

Condensacion alveolar

Fig. 56: Neumonia en lobulo superior izquierdo (LSI). Infiltrado alveolar que apoya sobre la cisura
mayor izquierda.
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Fig. 57: Neumonia en el 16bulo inferior izquierdo (LII). Infiltrado alveolar retrocardiaco que se
superpone a la columna en la radiografia lateral y borra el hemidiafragma posterior.
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Condensacion alveolar cavitada en el LID

Neumonia necrotizante

Fig. 58: Neumonia necrotizante. Extensa condensacion con broncograma aéreo en LID con imagenes
aéreas de cavitacion en su interior (flechas) en paciente con clinica infecciosa.
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Rx Torax PA v Lateral:
Tenues infiltrados bilaterales en HIV. Vidrio deslustrado en tomografia computarizada
Pneumocystis jiroveci

Fig. 59: Tenues infiltrados en paciente HIV con bajos CD4 y clinica infecciosa. Infeccion pulmonar por
Pneumocystis jiroveci. En la tomografia se aprecian como infiltrados en vidrio deslustrado que no borran
la trama broncovascular y predominan en los 16bulos superiores.
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Masa pulmonar cavitada en &l LI

Absceso pulmonar

Fig. 60: Masa pulmonar cavitada. Masa con nivel hidroaéreo en paciente con clinica infecciosa,
sugerente de absceso. El diagndstico diferencial habria de incluir lesiones tumorales cavitadas, vasculitis
y bulla sobreinfectada, entre otras.
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Fig. 61: Atelectasia del LSD. Opacidad paratraqueal derecha por colapso del 16bulo, elevacion del hilio
pulmonar, desplazamiento hacia arriba de las cisuras y desplazamiento mediastinico ipsilateral.
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Alelectasia del LMD

Fig. 62: Atelectasia del LM. Opacidad que borra el borde cardiaco derecho en la proyeccion PA y
opacidad triangular anterior superpuesta a la silueta cardiaca en la proyeccion lateral por desplazamiento
de las cisuras. Se desplaza la cisura menor hacia abajo (flechas blancas) y la cisura mayor hacia arriba.
Las atelectasias del LM y lingula son las que menos desplazan los hilios pulmonares.
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Atelectasia del LS

Fig. 63: Atelectasia del LSI. Opacidad mal definida a la altura de la zona hiliar que borra parcialmente
las estructuras hiliares y el borde cardiaco izquierdo. En la proyeccion lateral se visualiza la cisura mayot
bien definida paralela a la pared toracica anterior limitando por detras el LSI colapsado (flechas). El
aumento de tamafio y densidad del hilio pulmonar sugiere masa obstructiva central.
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Alelectasia del L1

Fig. 64: Atelectasia del LII. Opacidad triangular retrocardiaca por colapso del lobulo acompafiado de
descenso del hilio izquierdo y desplazamiento posterior de la cisura mayor.

! A ' .
Atlelectasia completa del pulmon izquierdo

Desplazamiento mediastinico haoa la izquierda
Masa obstructiva neoplasica central
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Fig. 65: Atelectasia completa del pulmoén izquierdo. Opacidad de todo el pulmoén izquierdo por colapso
debido a masa central que obstruye el bronquio principal izquierdo. Desplazamiento mediastinico
ipsilateral y elevacion del hemidiafragma y cdmara gastrica (cabeza de flecha).

Neumanectomid izgueerda

Fig. 66: Neumonectomia izquierda. Ausencia del pulmoén izquierdo con hiperinsuflacion compensadora
del pulmon derecho.
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Nodulo pulmonar solitaro en el LS

Tumaor Carcnoigde

Fig. 67: Nodulo pulmonar solitario. Se define como una opacidad tnica de morfologia redondeada u
ovalada que no esta asociada a adenopatias, atelectasias o neumonias. El diagnostico diferencial es
amplio y se ha de valorar en el contexto clinico: Neoplasia (benigna y maligna), inflamatorio
(granuloma, absceso...), congénito (quiste broncogénico, malformacion vascular...) y otras causas.

Pagina 58 de 90 www.seram.es




Nodulo pulmanar con calaficacon central en palomita de maiz en ¢l LS

Hamartoma

Fig. 68: Nodulo pulmonar con calcificacion "en palomita de maiz" caracteristica del hamartoma (tumor
benigno).
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Masa pulmonar espiculada en &l LS. Cola pleural

Carcinoma de pulmén

Fig. 69: Masa pulmonar (mayor de 4 cm), espiculada y con cola pleural, altamente sugestivo de
malignidad.
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Nédulos pulmonares multiples en suelta de globos

Metastasis por diseminacion hematogena

Fig. 70: Multiples nodulos pulmonares bilaterales ("suelta de globos"), de contornos bien definidos, en
paciente con tumor primario conocido. Metastasis.
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NOodulos pulmonares cavitados

Embolos sephicos. Endocarditis

Fig. 71: Multiples nodulos cavitados bilaterales. Embolos sépticos por endocarditis. Plantea el
diagnéstico diferencial con metastasis cavitadas, vasculitis o TBC, entre otros.
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Nodulos pulmonares

TBCm

Fig. 72: Incontables nddulos milimétricos bilaterales. TBC miliar. Plantea el diagnostico diferencial con
metastasis.
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Nodulos pulmonares calcificados

Antecedentes de varncela

Fig. 73: Nodulos pulmonares calcificados bilaterales secundaria a neumonia varicelosa. Destaca la
prominencia de los nédulos a pesar de su tamafo, debido a la alta densidad por el calcio.
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Rx Torax PA y Lateral:
Adenopatias hiliares calcificadas. Granuloma calcificado en el parénquima
Antecedentes TBC

Fig. 74: Adenopatia calcificada en la ventana aortopulmonar (flecha discontinua) y granuloma
calcificado periférico en la lingula (flecha blanca). Antecedentes de TBC primaria.
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Infitrados cavitados én los L

TBC por diseminacion broncogénic

Fig. 75: TBC por diseminacion endobronquial. Extensos infiltrados alveolares en los 16bulos superiores
con pérdida de volumen, ndédulos acinares y cavitacion.
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Aumento hilio derecho por acenopatias

T8C primaria

Fig. 76: TBC primaria. Aumento del hilio derecho, mal definido y con morfologia pseudonodular en
paciente con tos de dos meses. La tomografia computarizada confirma adenopatias hiliares necréticas y
nddulo pulmonar periférico.
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Rx Torax PA v Lateral:

Adenopatias mediastinicas e hiliares bilaterales. Signo del donuts en la Rx lateral
Sarcoidosis

Fig. 77: Aumento del espacio paratraqueal derecho y aumento de ambos hilios pulmonares de
morfologia nodular. En la Rx Lateral se produce el signo del Donuts que corresponde a un aumento de
densidad nodular que rodea la carina por adenopatias hiliares. En un paciente joven y con poco clinica
estos hallazgos son compatibles con Sarcoidosis.
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A8 y afectacion

ntéerstoal pulmonar

Fig. 78: Adenopatias hiliares bilaterales y tenue aumento de densidad del parénquima pulmonar bilateral
de predominio reticular por afectacion intersticial. En paciente joven con poca clinica la primera
posibilidad es una Sarcoidosis.
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Adenopatias mediastinicas caloificadas én cascara de huevo

Silicoss

Fig. 79: Adenopatias mediastinicas e hiliares de alta densidad periférica por calcificacion en céscara de
huevo. La primera posibilidad en nuestro medio es una Silicosis.

Signos de hiperinsuflacion pulmonar
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Fig. 80: Signos de hiperinsuflacion pulmonar. Pulmones aumentados de tamafio, hiperclaros, aumento
del aire retroesternal, aplanamiento diafragmatico, corazon pequefio vertical y disminucion de la
vascularizacion pulmonar.

Bulla en &l LSD

Fig. 81: Bulla en el LSD. Radiolucencia focal con fina pared definida en el parénquima pulmonar del
LSD.
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Fig. 82: Bronquiectasias quisticas en el LII. Imagenes aéreas nodulares de pared definida relacionadas
con el arbol bronquial. Algunas de ellas minimamente ocupadas con nivel hidro-aéreo.
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Rx Torax PA v Lateral:
Bronquiectasias difusas bilaterales
Fibrosis quistica

Fig. 83: Fibrosis quistica. Paciente joven con extensas bronquiectasias difusas bilaterales, algunas
parcialmente ocupadas y engrosamiento de la pared bronquial.
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Cawvdad con signo de media luna

Micetoma

Fig. 84: Micetoma. Imagen nodular con signo de la media luna en paciente con cavidad aérea previa. Si
se realiza un decubito prono la masa se desplaza, lo que sugiere el diagndstico. Esta constituida por hifas
entrelazadas, habitualmente de la especie Aspergillus, con moco, fibrina y restos celulares, que colonizan
una cavidad habitualmente secundaria a enfermedad fibrocavitaria previa como tuberculosis,
bronquiectasias, etc.
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Afectacion intersticial crdanica con panalizacion periférica extensa

Fase de hbrosis pulmonar
NIU

Fig. 85: Neumopatia intersticial cronica en fase de fibrosis pulmonar. Disminucién de los volimenes
pulmonares y extensa afectacion reticular bilateral. Existen multiples imagenes nodulares aéreas
compatibles con bronquiectasias y areas de panalizacion. Neumonia intersticial usual por tomografia.
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Fig. 86: Hipertension pulmonar. Cor pulmonale. Aumento vascular de los hilios pulmonares y
crecimiento de cavidades derechas (flecha blanca en la radiografia lateral) en paciente con signos de
hiperinsuflacion pulmonar.
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Pinzamiento seno costofrénico zquierdo con morfologia de joroba de Hampton

Tramboembaolismo pulmonar con infarto pulmonar

Fig. 87: Tromboembolismo pulmonar. Pinzamiento del seno costofrénico izquierdo con morfologia
convexa hacia el hilio (joroba de Hampton). Traduce un infarto pulmonar.
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Edema pulmonar cardiogénico en fase intersticial

Cardiomegalia. Redistribucion vascular. Lineas de Kerley

Fig. 88: Edema pulmonar intersticial cardiogénico o pre-edema pulmonar. Cardiomegalia, redistribucién
vascular, abundantes lineas de Kerley y leve derrame pleural cisural.
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Rx Torax AP:

Edema pulmonar cardiogénico en fase alveolar

Cardiomegalia. Infiltrados alveolares bilaterales. Lineas de Kerley. Derrame pleural
Tubo endotraqueal. Via central en AD. SNG

Fig. 89: Edema pulmonar cardigénico. Cardiomegalia, extensos infiltrados alveolares bilaterales, lineas
de Kerley en bases pulmonares y derrame pleural. Tubo endotraqueal. Via central con extremo en la
auricula derecha. Sonda nasogastrica.
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Edema puln

inhitrados 2

Fig. 90: Edema pulmonar no cardiogénico. Infiltrados alveolares en alas de mariposa sin cardiomegalia
tras inhalacion de humo.
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Re10mo venoso andmao en ¢l LID. Cimitarra

Fig. 91: Sindrome de la cimitarra. Disminucion del pulmon derecho con desplazamiento mediastinico
hacia el mismo lado y estructura vascular con forma de cimitarra que se dirige al LID. Corresponde a une
anomalia de drenaje de la vena pulmonar inferior derecha a la vena cava inferior. Esta paciente tenia
ademas una comunicacion interauricular y plétora pulmonar.
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Rx Torax PA v Lateral

Aumento del espacio paratraqueal derecho
Desplazamiento de la traquea hacia la izquierda

Signo cérvico-toracico (borde superior de la masa borrado)
Bocio endotoracico

Fig. 92: Bocio endotoracico derecho. Aumento del espacio paratraqueal derecho con desplazamiento de
la traquea hacia la izquierda. Signo cérvico-toracico presente. El borde superior de la masa estd borrado
lo que indica que se extiende desde el cuello.
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imo. Signo de |3 oleada timica. Signo de 13 vela

~

-

Fig. 93: Timo normal en nifio. Signo de la oleada timica. Indentacion del timo en las costillas anteriores

(flecha blanca) Signo de la vela timica. El 16bulo derecho del timo se insinua en la cisura menor (flecha
discontinua).
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Fig. 94: Masa en mediastino anterior. Aumento de densidad nodular que se superpone al hilio derecho
sin ocultarle. En la Rx Lateral se localiza en el espacio retroesternal aumentado de densidad.
Correspondid a un tumor germinal. Diagnostico diferencial con linfoma y timoma.
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Neumonitis radeca

Infhitrados reticulares paramediastinicos

Fig. 95: Neumonitis rddica paramediastinica. Infiltrados reticulares y mal definidos paramediastinicos en
paciente con antecedente de tratamiento con radioterapia tras linfoma en mediastino anterior (foto
derecha).
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Rx Torax PA y Lateral:

Masa paraespinal izquierda. Mediastino posterior
Neurofibroma

Fig. 96: Masa mediastinica posterior. Masa extrapulmonar (linea de embarazada) que desplaza la linea
paraespinal izquierda y superpuesta a la columna en la Rx Lateral. Correspondi6 a un tumor neurogénico
benigno.
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Heérnia de hiate

Fig. 97: Gran hernia de hiato. Imagen nodular con nivel hidroaéreo. En la Rx PA se superpone al
corazon y en la Rx Lateral se sitia entre el corazon y la columna vertebral.
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Hernia diafragmatica posterior. Bochdalek

Fig. 98: Hernia diafragmatica posterior izquierda de Bochdalek Hallazgo causal en un preoperatorio.
Aumento de densidad nodular que borra el hemidiafragma posterior izquierdo. Se confirmé por
tomografia una solucion de continuidad en el diafragma con herniacioén de grasa y parte del rifion
izquierdo.
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Sobrelevacion del hemidiafragma uzqueerdo

Pard

Fig. 99: Paralisis diafragmatica izquierda. Paciente con antecedente de cirugia abdominal y disnea
progresiva. Sobrelevacion del hemidiafragma izquierdo respecto a radiografias previas. Se confirmo la
paralisis por ecografia. Via central con extremo distal en la vena cava superior.
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Masa hepatica calaificada

Quiste hidatidco

Fig. 100: Quiste hidatidico calcificado hepatico. Imagen nodular con pared de alta densidad en region
subfrénica derecha.

Conclusiones

La radiografia de torax es una prueba diagnostica fundamental. Los residentes deben familiarizarse con
ella desde el primer dia.

Bibliografia / Referencias

1. Radiologia Toracica. Felson. Editorial Cientifico-Médica. 2* edicion corregida.

2. Principios de Radiologia Torécica. Loren Ketay y Richard Lofgren. Editorial Panamericana. 2007
3. Radiologia Esencial. J.L. del Cura, S. Pedraza y A. Gayete. SERAM. Editorial Panamericana.

4. Guia Practica de Radiologia de Torax para Atencion Primaria. Carlos Melero. Adalia Farma

Pagina 90 de 90 www.seram.es




