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Objetivos Docentes

* Describir la sistematica de interpretacion de una radiografia de térax y la anatomia valorable con
esta prueba.

» Revisar las distintas técnicas y proyecciones, con sus ventajas y limitaciones.

» Explicar e ilustrar los hallazgos mas frecuentes de patologia tordcica e imagenes falsas que pueden
simular patologia.

Revision del tema

En la radiografia de torax existen una serie de estructuras que se pueden valorar. El siguiente trabajo s¢
organiza en funcion de estas estructuras y de los hallazgos mas frecuentes que se suelen encontrar er
ellas. Los apartados son:

* Patologia del parénquima pulmonar.
Patologia pleural.

+ Patologia mediastinica.

Patologia de la pared toracica.

Parénquima pulmonar

La valoracion del parénquima pulmonar es el motivo por el que se piden la mayoria de las radiografias
de torax.

Para su adecuada valoracion es necesario conocer la anatomia pulmonar tanto a nivel macroscopicc
como microscopico y su reflejo en la imagen.

Componentes pulmonares y patrones radiologicos

En el pulmoén se pueden distinguir dos tipos de componentes.
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 El intersticio es la red de soporte del pulmon. Consiste en tejido conjuntivo atravesado por vasos
sanguineos y linféticos.

* Los alveolos son espacios fisiologicamente llenos de aire que se agrupan para formar acinos. Un
conjunto de acinos forman un lébulo pulmonar. Como de manera fisioldgica contienen aire, no s¢
ven en la radiografia, y su ocupacion sera sindnimo de patologia.

Por tanto, se puede clasificar la patologia segun se afecte uno u otro de estos dos componentes. Comc
consecuencia, existen dos tipos de patrones radiologicos de enfermedad pulmonar en la radiografia de
torax.

* Patron intersticial. Consiste la afectacion selectiva del intersticio pulmonar. Los alveolos
permanecen llenos de aire y el aspecto es un pulmoén normalmente aireado pero con una trame
vascular demasiado marcada. La causa mas frecuente de este patron en la urgencia es el edems
pulmonar cardiogénico. Los hallazgos radiologicos caracteristicos de esta entidad son los hilios
pulmonares congestivos (dando apariencia de corazon velloso) y el aumento de la trame

intersticial, especialmente en forma de lineas B de Kerley. En estos casos, puede verse tambiér

derrame pleural, que serd de mayor frecuencia en el seno costofrénico derecho. Los hallazgos
descritos se muestran en las siguientes imagenes.

Derrame pleural cardiogénico

- Mas frecuente en seno costofrénico
derecho.

- El paciente es portador de un
marcapasos bicameral

Corazén velloso y lineas B de Kerley

Area Clinica de Imagen Médica Area Clinica de Imagen Médica

* Patron alveolar. Traduce la ocupacion por liquido o por tejidos del espacio aéreo contenido en los
alveolos pulmonares. La patologia que causa mas frecuentemente el patron alveolar en la urgencic
son las infecciones respiratorias. Otra posibilidad también muy frecuente es que se trate de¢
atelectasias o de nddulos/masas, siendo dificil el diagndstico diferencial entre estas entidades. Pare
poder diferenciarlas serd necesario completar el estudio con una tomografia o valorai
evolutivamente.

Algunos signos radiologicos caracteristicos que aparecen en ese tipo de patologias son el signo de
broncograma aéreo o el de la silueta.

* Signo del broncograma aéreo. Habitualmente el pulmon se observa como un tejido
predominantemente radiotransparente debido a que su principal componente es el aire. En ¢
destaca un cierto reticulado blanco que forma el espacio intersticial. Las ramificaciones
bronquiales no se pueden distinguir debido a que contienen aire, al igual que el resto del pulmoén
Al tratarse de “aire sobre aire” no son visibles. En cambio, cuando los alveolos se encuentrar
ocupados por cualquier sustancia de densidad liquida, su densidad aumentar. Si las ramificaciones
bronquiales se encuentran rellenas de aire, destacan como un reticulado negro sobre fondo blanco.

+ Signo de la silueta. Si dos estructuras que poseen la misma densidad radioldgica se encuentren en
contacto, muestran borramiento de sus bordes, es decir, no se puede saber donde termina une
estructura y dénde comienza la otra. Este signo es muy util para saber donde se encuentra unce
consolidaciéon o una masa. Si conocemos donde se encuentra la estructura anatémica cuyo borde
estd borrado, sabremos que la consolidacion se encuentra en contacto con dicha estructura. En las
siguientes ilustraciones se muestran radiografias de pacientes diagnosticados de neumonia y comc
el signo de la silueta permite su localizacion. En ocasiones con esto no basta y es necesario utiliza
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proyecciones posteroanterior

Neumonia afectando a Lébulo Superior
Derecho y Lobulo Medio

las

- Signo del broncograma aéreo, especialmente en LSD
- Signo de la silueta con borde cardiaco derecho, que localiza la neumonia en segmento medial de LM.
Area Clinica de Imagen Médica

Neumonia afectando a Lobulo Medio

- Muestra signo de la silueta con borde cardiaco derecho.
- Superposicién con corazén en proyeccion lateral

Area Clinica de Imagen Médica

Neumonia afectando a Lébulo Superior Izquierdo

lateral

conseguir localizar la lesion

Neumonia afectando a Lobulo Superior
Derecho y Lobulo Medio

para

AreaziGlinicatadnagen Médica

Neumonia afectando a Lébulo Inferior Derecho

- Aumento de densidad en campo pulmonar inferior derecho.
- La proyeccion lateral permite confirmar la localizacion.

Area Clinica de Imagen Médica

Neumonia afectando a Lébulo Inferior Izquierdo

Una consolidacién en la lingula, al
encontrarse en contacto con el borde
cardiaco izquierdo, borra su contorno

Consolidacion
localizada en
segmento apical
del I6bulo inferior
izquierdo

Area Clinica de Imagen Médica Area Clinica de Imagen Médica

En ocasiones, la entidad que produce el patrén alveolar es demasiado sutil y no llega a producir ningunc
de estos signos. Una manera de averiguar su localizacion es observar la columna vertebral en le
proyeccion lateral. En situaciones fisiologicas, las vértebras inferiores deben ser mas radiotransparentes
que las superiores debido al mayor tamafo de parénquima pulmonar y por tanto a la mayor cantidad d¢
aire. Si no sucede asi y las vértebras inferiores se muestran mas radioopacas que las superiores, esto es
indicativo de que existe una lesion que estd produciendo este aumento de densidad.

Una entidad que observamos con relativa frecuencia en los servicios de urgencias es la fibrosis quistica
Es habitual que estos pacientes consulten por sobreinfeccion. En la imagen que se muestra ¢
continuacion, destaca también el aumento del espacio claro retroesternal y retrocardiaco por
atrapamiento aéreo. Al encontrarse las vias aéreas obstruidas por moco, no se puede expulsar aire
adecuadamente y esto da lugar a una retencidén progresiva, que se muestra en la radiografia como unc
hiperclaridad pulmonar bilateral y un aumento de los citados espacios.
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Fibrosis quistica

Area Clinica de Imagen Médica

En el caso de las bronquiectasias o de la tuberculosis sucede un fendémeno semejante. Si se realiza une
radiografia a un paciente libre de patologia pulmonar aguda, es decir, en el estado basal, se observa une
hiperclaridad de los segmentos pulmonares afectos por bronquiectasias o tuberculosis. Sin embargo, s
se produce una infeccion, los espacios aéreos pueden rellenarse de moco o pus. Es el caso de los
ejemplos que se muestran a continuacion.

Tuberculosis y sobreinfeccion Tuberculosis y sobreinfeccion

Area Clinica de Imagen Médica Area Clinica de Imagen Médica

La patologia infecciosa pulmonar no solamente se manifiesta como consolidaciones alveolares, sinc
también se puede manifestar como afectacion de pequeiia via aérea. Es el caso de la bronquiolitis. En I
radiografia de térax el hallazgo caracteristico es el engrosamiento del manguito peribronquial.

Bronquiolitis

Area Clinica de Imagen Médica

Nédulos o masas.

Aunque se trate de una entidad completamente diferente a las infecciones pulmonares, en muchas
ocasiones originan problemas de diagnostico diferencial con consolidaciones y atelectasias. Esto se debe
a que la densidad de los tejidos que proliferan es igual a la del agua.

No obstante, en muchas ocasiones aparecen asociadas las masas, las atelectasias y las sobreinfecciones
en forma de consolidacion. Esto se debe a la invasion de la via aérea por parte de un nédulo o masa, Ic
que produce una atelectasia obstructiva o una consolidacion por sobreinfeccion de un espacio aérec
deficientemente aireado.
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La superposicion de estructuras, como por ejemplo, las costillas, dificulta el diagnostico de los nddulos
pulmonares. En ocasiones es necesaria la repeticion de la radiografia con una angulacion diferente pare
evitar este problema (por ejemplo con el uso de la proyeccion lordética para el diagndstico de los
nodulos que afectan al vértice pulmonar).

Noédulos pulmonares

4
1

Area Clinica de Imagen Médica

Asimismo, existen entidades que causan ensanchamiento mediastinico que, en algunos casos, pueder
confundirse con masas. Es el caso del ejemplo que se muestra a continuacion, en el que un aneurisma d¢
aorta produjo una confusion inicial con una masa pulmonar. La tomografia, permitio el diagnosticc
definitivo.

¢ Masa o aneurisma?

ST

4

Area Clinica de Imagen Médica

Patologia mediastinica.

En el mediastino existen multitud de lineas que representan estructuras anatomicas. Excede el objetivc
de este trabajo el analisis exhaustivo de cada una de ellas. Sin embargo, veremos las alteraciones que s¢
encuentran de forma mas frecuente en la urgencia.

* Elongacion y aneurisma de aorta. La elongacion es una manifestacion anatomica de la
hipertension arterial. Dada la alta prevalencia en la poblacion afiosa de hipertension es muy
frecuente encontrar elongacion aortica. Sin embargo, la aparicion de un ensanchamientc
mediastinico excesivo de morfologia redondeada debe hacer pensar en aneurisma, dadas las

consecuencias vitales que puede tener para el paciente

¢ Elongacion aortica o aneurisma? Aneurisma de aorta toracica

Area Clinica de Imagen Médica HEE Area Clinica de Imagen Médica
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* Protesis valvulares y marcapasos. En ocasiones, bien porque el paciente pertenece a otro
territorio de salud y no se puede acceder a la historia clinica o bien porque la anamnesis no s¢
puede realizar adecuadamente, se desconoce los dispositivos que porta el paciente. Por ello, es
importante describirlos si se encuentran en la radiografia. En cuanto a los marcapasos, ye
se mostrd un ejemplo anteriormente. En el caso de las valvulas protésicas, no solamente e
importante saber que el paciente las lleva, sino que se deberia indicar su posicién. Las mas
frecuentes se situan en las valvulas izquierdas. Para diferenciarlas, es util fijarse en su localizacion
en su orientacion y en la disposicion que adoptan las valvas durante la apertura.

> En cuanto a la localizacion, las protesis valvulares mitrales se localizan inferiormente a las
aorticas, dada la disposicion anatomica de las valvulas.

° En cuanto a la orientacion, habitualmente las valvulas mitrales se encuentran
perpendiculares a la proyeccion posteroanterior (por lo que tienen forma de circulo) y
paralelas a la proyeccion lateral (por lo que tienen forma de linea). En el caso de las valvulas
adrticas sucede lo contrario.

o Por lo que respecta a la apertura de las valvas, dado que la valvula mitral se abre en sentido
caudal y las valvulas aorticas en sentido craneal, si coincide que la adquisicion de le
radiografia se realizé con las valvas abiertas, es posible que se vean éstas apuntando en l¢

Protesis valvular mitral

direccion del flujo sanguineo. B EE— =

» Patologia producida por estructuras externas al mediastino que en ocasiones particulares puede
invadir el mediastino. Es el caso de los bocios endotoracicos. Corresponden a una expansior
excesiva de la glandula tiroides que normalmente se limita al cuello, pero en el caso de los bocios
endotoracicos invade el mediastino. Como consecuencia, puede originar diagndstico diferencia
con patologia pulmonar o mediastinica, como se muestra en la imagen. En este caso, las grande:s
dimensiones de la masa producen un desplazamiento de estructuras mediastinicas, como l¢

Bocio endotoracico

tréquea. Area Clinica de Imagen Médica
+ Patologia esofagica. La mas frecuente en la urgencia es la hernia de hiato. Ocasiona una imagen
aérea retrocardiaca que se observa mejor en la radiografia lateral.
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Hernia de hiato

Hernia de hiato

Area Clinica de Imagen Médica

Impronta en la pared traqueal posterior y desplazamiento de la traquea a la derecha

paciente, como se muestra en el ejemplo. R TR
* Adenopatias hiliares. Causan engrosamiento ¢ irregularidad de la silueta mediastinica. Pueden set
un signo de patologia local o sistémica. En los ejemplos que se muestran hay casos de patologic

local, como es el caso de tumores pulmonares, pero también de patologia sistémica, como es e
caso de la sarcoidosis.

Adenopatias hiliares bilaterales Adenopatias hiliares bilaterales

El diagndstico definitivo fue sarcoidosis

El diagnostico definitivo fue linfoma
Area Clinica de Imagen Médica

Area Clinica de Imagen Médica

Adenopatias hiliares unilaterales

Se diagnosticé con TC un tumor pulmonar
derecho no visible en la radiografia

Area Clinica de Imagen Médica

* Neumomediastino. Consiste en la presencia de aire en el interior del mediastino. En ocasiones se
acompana de un neumotodrax o de enfisema subcutaneo, como es el caso del ejemplo que se pondr:
al final del presente trabajo cuando se trate el enfisema subcutaneo.

Patologia pleural

La pleura consta de dos capas conocidas como pleura visceral y pleura parietal entre las cuales se
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encuentra una cavidad habitualmente rellena de una minima cantidad de liquido que se conoce comc
cavidad pleural. Este liquido tiene como funcién que el movimiento de los pulmones no genere friccior
con la caja toracica.

* Derrame pleural. El acumulo excesivo de liquido en la cavidad se conoce como derrame pleural.
Un signo radiologico caracteristico de esta entidad es la aparicion del signo del menisco, que s¢
produce por la morfologia que adopta el liquido dentro de esta cavidad debido a la accion de Ie
gravedad, por lo que solamente serd visible en la radiografia realizada en bipedestacion. Si s¢
realiza en decubito,el derrame pleural se manifestard como un velamiento difuso del hemitorax
afecto.

Derrame pleural

Signo del menisco

Area Clinica de Imagen Médica

 El derrame pleural de escasa cuantia no alcanzara la entidad suficiente como para dar lugar a la
aparicion del signo del menisco y se manifestard sencillamente como un pinzamiento del senc
costofrénico.

* Neumotorax. Se produce por la introduccion de aire en el interior de la cavidad pleural, lo cual
despega las dos capas pleurales y produce un colapso parcial o total del parénquima pulmonai
subyacente.

* Los signos radioldgicos que permiten detectar esta entidad son la deteccion de la linea pleural, la

hiperclaridad presente en la cAmara de neumotorax y la ausencia de trama intersticial en ella.

Neumotdrax apical derecho Neumotdrax subtotal y total

El neumotérax se perpettia
por la existencia de una
fistula broncopleural

- Linea pleural
- Hiperclaridad en la camara de neumotérax
- Ausencia de trama intersticial

Area Clinica de Imagen Médica Area Clinica de Imagen Médica

* En caso de que el neumotdrax no se resuelva pese a recibir el tratamiento correcto, se debe
sospechar que exista una comunicacion entre la via aérea y la cavidad pleural, es decir, una fistula
broncopleural.

* Hidroneumotoérax. Se produce debido a la coexistencia en un mismo hemitorax de derrame
pleural y neumotoérax. En este caso se puede ver la combinacion de los signos de ambas entidades

Pagina 8 de 26 .Seram.es




Hidroneumotérax izquierdo

Area Clinica de Imagen Médica

* Paquipleuritis y calcificaciones pleurales. Habitualmente traducen patologia cronica por
exposicion a agentes como el asbesto. Se manifiestan con un engrosamiento de la pleura y ur
aumento de su densidad. En el caso de tumoraciones focales, se debe realizar diagnosticc
diferencial  con  otras entidades como  tumores  pleurales 0  metéstasis

Paquipleuritis y calcificaciones pleurales

Area Clinica de Imagen Médica

» Enfisema subcutaneo. Se produce por la introduccion de aire en el tejido celular subcutaneo o
entre los planos musculares. En el segundo caso, se puede ver las lineas que forman las fibras
musculares, siendo mas manifiesto en el caso de los musculos pectorales.

Enfisema subcutaneo Enfisema subcutaneo y neumomediastino

Area Clinica de Imagen Médica Area Clinica de Imagen Médica

Imagenes en esta seccion:
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Edema intersticial cardiogénico

Corazon velloso y lineas B de Kerley

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 1: Figura 1

Derrame pleural cardiogenico

- Mas frecuente en seno costofrénico
derecho.

- El paciente es portadorde un
marcapasos bicameral.

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 2: Figura 2
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Neumonia afectando a Lobulo Superior
Derecho y Lobulo Medio

- Signo del broncograma aéreo, especialmente en LSD.
- Signo de la silueta con borde cardiaco derecho, que localiza la neumonia en segmento medial de LM.

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 3: Figura 3

Neumonia afectando a Lobulo Superior
Derecho y Lobulo Medio

AmaGlinicadsdrragen Médica

Fig. 4: Figura 4
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Neumonia afectando a Lobulo Medio

- Muestra signo de la silueta con borde cardiaco derecho.
- Superposicidon con corazén en proyeccion lateral.

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 5: Figura 5

Neumonia afectando a Lobulo Inferior Derecho

- Aumento de densidad en campo pulmonar inferior derecho.
- La proyeccion lateral permite confirmar la localizacion.

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 6: Figura 6
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Neumonia afectando a Lobulo Superior Izquierdo

Una consolidacion en la lingula, al
encontrarse en contacto con el borde
cardiaco izquierdo, borra su contorno

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 7: Figura 7

Neumonia afectando a Lobulo Inferior |zquierdo

Consolidacion
localizada en
segmento apical
del I6bulo inferior
izquierdo

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 8: Figura 8
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Fibrosis quistica

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 9: Figura 9

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 10: Figura 10

Pagina 14 de 26 www.seram.es




Tuberculosis y sobreinfeccion

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 11: Figura 11

Bronquiolitis

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 12: Figura 12
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Nodulos pulmonares

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 13: Figura 13

¢;,Masa o aneurisma?

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 14: Figura 14
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s Elongacion aortica o aneurisma?

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 15: Figura 15

Aneurisma de aorta toracica

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 16: Figura 16
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Protesis valvular mitral

Al

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 17: Figura 17

Bocio endotoracico

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 18: Figura 18
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Hernia de hiato

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 19: Figura 19

Hernia de hiato

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 20: Figura 20
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Tumor esofagico

Impronta en la pared traqueal posterior y desplazamiento de la traquea a la derecha

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 21: Figura 21

Adenopatias hiliares bilaterales

-l
"

El diagndstico definitivo fue sarcoidosis

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 22: Figura 22
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Adenopatias hiliares bilaterales

El diagndstico definitivo fue linfoma
Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 23: Figura 23

Adenopatias hiliares unilaterales

A\

Se diagnosticd con TC un tumor pulmonar
derecho no visible en la radiografia

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 24: Figura 24
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Derrame pleural

Signo del menisco

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 25: Figura 25

Neumotorax apical derecho

- Linea pleural.
- Hiperclaridad en la camara de neumotodrax.
- Ausencia de trama intersticial.

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 26: Figura 26
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Neumotorax subtotal y total

El neumotorax se perpetua
por la existencia de una
fistula broncopleural.

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 27: Figura 27

Hidroneumotorax izquierdo

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 28: Figura 28
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Paquipleuritis y calcificaciones pleurales

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 29: Figura 29

Enfisema subcutaneo

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 30: Figura 30
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Enfisema subcutaneo y neumomediastino

Area Clinica de Imagen Médica

Fig. 31: Figura 31

Conclusiones

La radiografia de torax es una de las pruebas mas demandadas en la radiologia de Urgencias, ademas de
aportar una valiosa informacion. Por ello resulta imprescindible para el radiélogo estar familiarizado con
la anatomia radiologica y conocer la patologia mas frecuente, tanto aguda como cronica, que se puede
hallar.
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