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OBJETIVO DOCENTE

llustrar mediante ejemplos practicos los signos en radiografia simple de la
patologia toracica, correlacionandolos con los hallazgos en TC para su mejor
comprension y reconocimiento.

REVISION DEL TEMA

Introduccion:

A pesar del continuo desarrollo de tecnicas de imagen avanzadas, la radiografia
simple de torax sigue siendo la principal tecnica empleada en el estudio de Ia
patologia toracica, ya sea como primera aproximacion ante un cuadro clinico,
herramienta de control o prueba rutinaria dentro de estudios preoperatorios. NoO
obstante, a pesar de su amplio uso en la practica habitual, su correcta
valoracion puede suponer un reto para el radiologo debido a la complejidad de
su Interpretacion, siendo necesario en algunos casos completar estudio con una
tomografia computarizada.

Realizar una comparativa con los hallazgos en TC (indiscutiblemente mas
sensible y especifica), nos permite entender quée estamos viendo y por qué lo
estamos viendo.

El ser capaz de interpretar correctamente una placa simple, nos ayuda a decidir
en que casos el paciente requiere o no ampliar estudio con otra tecnica. Dicha
tecnica fundamentalmente sera la TC, que supone una dosis radiacion
significativa que debemos reservar para los casos que realmente lo necesiten.
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ANATOMIA PLACA SIMPLE DE TORAX

Para entender que estamos viendo en una placa de torax, resulta imprescindible conocer las estructuras anatomicas que podemos
visualizar en una radiografia simple. En ocasiones la visualizacion o no de las mismas puede estar condicionada por una mejor o
peor tecnica, ya sea por una penetrancia inadecuada o por la imposibilidad de realizar una placa en bipedestacion (siempre
preferible para obtener una imagen de mayor calidad).
Ademas de los campos pulmonares, se puede valorar patologia de otras estructuras (mediastino, marco o0seo, etc) vy, por otro lado,
el reconocimiento de dichas estructuras anatomicas y su relacion con los hallazgos, nos ayudaran a localizar |la patologia dentro del

torax, como veremos mas adelante.
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Aqui tenemos dibujadas las diferentes lineas mediastinicas que
podemos visualizar en |la placa de torax. La patologia puede

manifestarse tanto con su engrosamiento,
morfologia o la no visualizacion de la misma.

alteracion de
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Por sistematica, la proyeccion lateral se hace con el lado izquierdo mas
proximo a la placa para disminuir el efecto de magnificacion del corazon.
Ello nos ayudara a reconocer las estructuras del lado D (costillas mas

grandes y posteriores y SCF mas profundo y posterior).

Receso pleuro-acigo-esofagico

.

El receso pleuro-acigo-esofagico es la interfase entre el
mediastino y el margen postero-medial del |obulo
inferior derecho. Se extiende desde el cayado de la
acigos hasta el hiato aortico. Aunque no es siempre
visible de forma normal, Ia ausencia de su visualizacion
puede indicar la presencia de patologia a este nivel.
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SIGNO DE LA SILUETA:

Si existe un signo basico en la interpretacion de la placa simple, es el signo de la silueta. Si tenemos en cuenta
gue una placa es una representacion en dos dimensiones de una estructura tridimensional, es habitual que
encontremos superpuestas dos estructuras. Este signo se basa en la premisa de que seremos capaces de
dibujar un borde de separacion entre dos estructuras siempre y cuando haya una densidad diferente entre ellas.
Esto se traduce en que, si tenemos dos estructuras de la misma densidad superpuestas y estan en contacto, no
las podremos individualizar. En cambio, si estan superpuestas pero no contactan realmente, podremos
delimitarlas.

Recordemos que en placa simple las densidades se limitan a aire, grasa, agua, calcio y metal, siendo

normalmente los hallazgos patologicos de densidad agua.

Aqui vemos dos estructuras de la misma densidad
(aunque diferenciadas para el ejemplo como
amarilla y azul) que aparecen superpuestas en la
placa de la misma manera en ambos casos. En el
A ; caso A, las dos estructuras contactan, por lo que
[ en la imagen final que obtendremos en Ia
radiografia, no seremos capaces de delimitar el
| \ .' \ borde de cada una de ellas y las veremos como
| ' ' una unica estructura. Como hallazgo patologico
solo veremos como el contorno de la mas
pequena se anade al de la mayor.
En cambio, en el caso B, al no estar en contacto y
existir una interfase de aire entre ambas, no se
borran los contornos de cada una de ellas y las
podemos individualizar a pesar de estar
superpuestas.

BANDAS DE MACH:

Las bandas de Mach consisten en un efecto optico que se produce cuando dos estructuras de densidades muy
diferentes estan en contacto.

Tenemos las bandas de Mach negativas, que las veremos como lineas negras que aparecen entre una
estructura convexa de densidad agua y el aire adyacente. Las encontraremos rodeando la silueta cardiaca, los
diafragmas, la aorta y masas pulmonares.

Las bandas de Mach positivas, las veremos como lineas blancas entre una estructura concava de densidad
agua que contacta con densidad aire. Es por ello que se ven como un refuerzo de las lineas paraespinales y el
margen del derrame pleural.

Es importante conocer este efecto porque en ocasiones pueden interpretarse como patologia, especialmente las
negativas que en ocasiones pueden simular un neumotorax/neumomediastino. Si existen dudas, se ha de valorar
el contexto clinico del paciente.

Aqui tenemos representadas las bandas de
Mach negativas (flechas amarillas) y las
positivas (flechas rojas). Las bandas
negativas las vemos como una linea negra
gque rodean la silueta cardiaca y los
diafragmas. Aunque puedan simular
neumotorax/neumomediastino, se trata de un
paciente sin clinica al que se le ha realizado
una placa de control, por lo que despeja
facilmente esta duda.

Las bandas positivas las vemos como un
refuerzo de las lineas paraespinales.
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LINEAS MEDIASTINICAS

Tal como apuntabamos anteriormente, en el torax podemos visualizar varias lineas mediastinicas, las cuales son
resultado de la relacion entre las diferentes estructuras y su interfase. Su alteracion o desaparicion pueden
traducir, a veces de forma sutil, patologia subyacente. En ocasiones, veremos mas de una afectada. Haremos un
repaso de ellas con ejemplos.

Linea de union anterior

Formada por la union de la pleura con la grasa mediastinica anterior (normalmente escasa). No siempre es
visible. Su ausencia o contorno convexo sugiere una masa a este nivel: timoma, linfoma, adenopatias, masa
tiroidea o de otro origen, asi como lipomatosis mediastinica.

6

3
.

Ejemplo de contorno convexo de la linea de
union anterior (flecha amarilla) en paciente
con lipomatosis mediastinica. Aunque el
mediastino esta ensanchado, corresponde a
un mayor contenido graso del mediastino.

Linea de unidn anterior marcada con
una flecha/linea amarilla

Linea de union posterior

Formada por la union de las pleura de ambos pulmones a nivel posterior, entre el esofago y D3-D5. Tiene una
posicion mas craneal de la linea de union anterior. Su alteracion esta en relacidon con patologia localizada a
este nivel: adenopatias, alteraciones esofagicas, patologia aortica o tumores neurogenicos.

El mismo ejemplo de lipomatosis
mediastinica nos sirve para ver una causa
de aumento de la linea de unidn posterior
(flecha azul).




Ventana Aorto-pulmonar

En este caso, no se trata de una linea, sino de un espacio mediastinico. Se encuentra delimitado superiormente por el margen
inferior del cayado aortico e inferiormente por la arteria pulmonar izquierda. El margen medial lo forma la traquea vy el lateral el
bronquio principal izquierdo. En la placa veremos el margen lateral de este espacio entre el cayado y la arteria pulmonar
izquierda que, en condiciones normales, ha de ser un contorno concavo. Si este contorno se torna convexo o recto (siendo
previamente convexo), indica ocupacion de este espacio. Puede ser debido a adenopatias, masas, patologia aortica, grasa
mediastinica prominente. Debido a que el nervio laringeo recurrente izquierdo se encuentra en este espacio, en un estudio de
paralisis de la cuerda vocal izquierda, tenemos que prestar especial atencion a la ventana aorto-pulmonar.

Esta placa corresponde a un paciente en estudio por paralisis de cuerda
vocal izquierda en el que sospechaban una neoplasia mediastinica. En
ella, vemos una clara convexidad de la ventana aorto-pulmonar. Por TC
vemos que correspondia a un voluminoso pseudoaneurisma de la aorta a
nivel del cayado, que ocupa la ventana aorto-pulmonar y es causa de la

Linea Aorto-pulmonar paralisis de CV.

Se trata de una linea formada por la interfase entre el pulmon izquierdo con la grasa mediastinica anterior, la arteria pulmonar vy
el cayado aortico. Puede ser recta o ligeramente convexa. Si la vemos marcadamente convexa, tenemos que pensar en masas

timicas, tiroideas o adenopatias.

Aqui vemos una convexidad de la linea aorto pulmonar
(asi como la linea equivalente del lado D) y
ensanchamiento de la linea de union anterior, sin que
podamos delimitar el contorno normal del
mediastino/silueta cardiaca. Aplicando el signo de la
silueta, nos situa la masa en el mediastino anterior. Por
TC correspondia a una masa mediastinica anterior, que
fue compatible con Linfoma de Hodking.
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La linea paratraqueal derecha esta formada por la interfase
entre la pared lateral derecha de la traguea y margen medial del
LSD, con mas o menos tejido graso interpuesto. Veremos la linea
delimitada por el aire tanto del pulmon como de la traquea y no
ha de superar los 4 mm de grosor. Esta es la linea que con mas
frecuencia se ve, apreciable en la mayoria de placas. Si la vemos
engrosada, pensaremos en adenopatias, masas
tiroideas/paratiroideas, patologia traqueal (lesiones/estenosis) o
derrame pleural.

La linea paratraqueal izquierda esta formada por el contacto
entre el LS| y la pared lateral izquierda de la traquea +/- grasa
mediastinica entre ambos. Se ve con menos frecuencia que la
derecha, debido a la interposicion de la arteria cardtida primitiva
izquierda. Su alteracion tambien nos hara pensar en
adenopatias/masas a este nivel, o derrame pleural.

En este caso vemos un marcado engrosamiento de la linea
paratraqueal derecha (flechas rojas) asi como un hilio D denso e
irregular (flechas azules), todo ello correspondiente a una
neoplasia de pulmon infiltrativa. Ademas presenta un hallazgo
menos evidente en placa, que es una convexidad la linea
interfase entre pulmon-pared costal D (flechas amarillas),
causada por una voluminosa lesion de partes blandas en pared
costal que causaba dicha convexidad, ademas de una osteolisis
de la costilla, compatible con metastasis.

En esta placa vemos un claro engrosamiento de la linea
paratraqueal izquierda (flechas rojas), asi como un leve
desplazamiento contralateral de la traquea. En TC correspondia a
una masa mediastinica infiltrativa (también neoplasia de pulmon)
gue contactaba ampliamente con la pared traqueal.

Como veremos mas tarde, también podemos apreciar como el
signo cervico-toracico, nos situa la lesion en mediastino medio-
posterior.

Recuperamos el caso anterior de lipomatosis mediastinica. A
pesar de visualizarse un ensanchamiento del mediastino
superior, al existir densidad grasa entre el pulmon y la traquea,
no se borran totalmente las lineas paratragueales como
cuando existe una masa.
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La linea paraespinal derecha representa la interfase entre el
pulmén D vy las estructuras del mediastino posterior. El hecho de
gue se vea como una linea mas que una interfase es por el efecto
Mach positivo explicado anteriormente. Se ve entre D8-D12 en el
23% de las radiografias. Si es anormal, pensaremos en
hematoma o masas paravertebrales. Un causa habitual de su
desplazamiento son los osteofitos vertebrales.

La linea paraespinal izquierda también representa la interfase
entre el pulmon | y las estructuras del mediastino posterior. En
este caso la veremos desde el arco aortico hasta el diafragma,
situandose medial a la linea de la aorta descendente. Se ve con
mas frecuencia que la D, hasta en el 41% de las radiografias.
Pensaremos en la misma patologia si esta alterada, incluyendo
varices esofagicas.

Paciente con espondilodiscitis dorsal grave, con colapso del

espacio intervertebral y severa erosion de las plataformas Paciente con cirrosis avanzada e hipertension portal. Existe un
intersomaticas. Asocia marcado componente inflamatorio de ensanchamiento de la linea paraespinal izquierda secundaria la
partes blandas a nivel paravertebral, de predominio D, presencia de mutiples varices esofagicas de gran calibre

traduciéndose en un engrosamiento de ambas lineas
paravertebrales.

Receso pleuro-acigo-esofagico

Como hemos mencionado anteriormente, se trata de la interfase entre el mediastino y el margen postero-medial del |6bulo inferior
derecho, comprendiendo el espacio posterior al esd6fago y anterior a la columna. Su alteracion puede estar causada por
adenopatias, hernias de hiato, neoplasias de esofago y cardiomegalia (aumento de Al).

En este caso vemos una causa frecuente de ausencia de
visualizacion del receso pleuro-acigo-esofagico. En su lugar
vemos un nivel hidroaereo (marcado con flechas rojas). En placa
lateral tambien vemos una ocupacion del mediastino medio con
un nivel hidroaéreo. Esta imagen en compatible con hernia de
hiato. En las imagenes de TC se confirma la voluminosa hernia
de hiato con abundante contenido.
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SIGNO CERVICO-TORACICO:

Este signo nos ayuda a identificar una lesidon en campo superior. Se basa en el hecho de que en el frente de una
placa simple, una lesion situada en mediastino anterior, no superara el margen de las claviculas. De la misma
manera, si vemos una lesion que la sobrepasa, la localizaremos en mediastino medio/posterior.

Aqui vemos la tipica imagen de
pseudomasa paramediastinica D
secundaria a la elongacion de
troncos supraaorticos. Vemos en la
placa simple que no sobrepasa el
margen de las claviculas (linea
amarilla), ya que se situa en
mediastino anterior.

En este caso, por el contrario,
vemos un aumento de densidad
apical izquierdo que claramente
sobrepasa el margen de |Ia
clavicula. Correlacionando con TC
vemos que es una masa hipodensa
(flecha roja) bien definida, situada
en mediastino posterior a nivel
paratraqueal, que es compatible
con lesion de estirpe neurogénica.

SIGNO DE LA S DE GOLDEN:

Se produce cuando existe un colapso obstructivo secundario a una masa que ocluye la via aerea y que combina
el contorno concavo/plano de la cisura propio de una atelectasia simple (por perdida de volumen) y el contorno
convexo del efecto de masa de la lesion subyacente. Aunque se describio inicialmente en el LSD, podemos ver
este signo en todos los Iobulos.

Paciente con neoplasia en lingula con colapso asociado. A pesar de
gue la masa esta localizada en la lingula, podemos delimitar el
contorno cardiaco izquierdo (flechas amarillas) , puesto que existe una
interfase de aire (flechas azules) entre el corazén y la misma. Por otro
lado en placa lateral, observamos un abombamiento de la cisura
mayor izquierda (flechas rosas), debido al efecto de masa (signo de S
de Golden).
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L OCALIZACION DE LESION TORACICA:

Cuando nos encontramos ante una lesion en una placa de torax, ademas de intentar caracterizarla, hemos de
intentar localizarla. Ya hemos explicado que el signo de la silueta y su relacion con otras estructuras nos puede
ayudar a ello. Pero existe otra disyuntiva fundamental y es si dicha lesion es extra o intratoracica, y dentro de
éstas ultimas, si es intra o extrapulmonar.

Para ello, nos ayudara el contorno y la morfologia de la lesion.

De esta manera, si una lesion es extratoracica Intrapulmonar normalmente tendra una densidad de partes
blandas, con unos margenes incompletos. Esto quiere decir que una parte de los margenes de la lesion, los
podremos delimitar (por la interfase entre la masa y el air, delimitado por la pleura) y otra en el que el margen se
pierde al continuarse con el tejido de partes blandas extratoracico. Asimismo, tienen una morfologia convexa
hacia el pulmon y conforman angulos obtusos con la pared costal. Estas caracteristicas definen el signo
extrapleural o de la embarazada.

Por otro lado, si se trata de una lesion intratoracica intrapulmonar, deberiamos ver todos sus contornos, al estar
rodeada de aire. Sin embargo, al igual que las lesiones cutaneas (por ejemplo los pezones), puede que uno de
sus contornos sea incompleto si contacta con la pared.

Resumiendo, el contorno nos diferencia lesiones de pared costal (incompleto) vs pulmonares (completo). Por otro
lado, el angulo de los margenes nos diferenciara entre lesion intratoracica extrapulmonar (obtuso) vs
intrapulmonar (agudo).

A. Lesion de pared costal extrapulmonar (p.ej
cutanea). Tendra un margen incompleto donde
se continue con el tejido de la pared, pero
podremos ver el resto si existe una interfase de
aire (linea negra).

B. Lesion intratoracica extrapulmonar.
Delimitaremos bien el margen de interfase con

B B C D

el aire pulmonar y tendra unos angulos obtusos
por su localizacion extrapleural (signo de la
embarazada).

Tendra unos margenes
completos que podremos delimitar al estar
rodeada de aire.

Aunque sea intrapulmonar, uno de los
margenes puede ser incompleto al contactar
con |la pared costal. A diferencia del caso B,
esos angulos seran agudos.

Paciente que acude al medico por dolor en pared costal. En la
placa AP destaca la presencia de una voluminosa lesion en pared
costal cuyo margen interno podemos delimitar muy bien por la
interfase con el aire y ademas vemos que presenta unos
margenes obtusos (flechas rojas), que la situan como lesion
intratoracica (al menos parcialmente) y extrapulmonar. La lesion
fue compatible con una metastasis costal uUnica con una
neoplasia de esd6fago como primario.
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En este ejemplo, vemos una placa realizada como preoperatorio,
con el hallazgo casual de una lesion bien delimitada, proyectada
sobre el LSI. Apreciemos un margen bien delimitado pero
incompleto (flechas amarillas) pudiendo ser una lesion cutanea o
intratoracica extrapulmonar. Los angulos obtusos (flechas
amarillas) nos orientan a lo segundo, sugiriendo una localizacion
extrapleural. Si correlacionamos con el TC vemos que se trata de
una lesion de densidad grasa, por lo que corresponde a un
lipoma extrapleural.

Pero revisemos otra vez este caso. A pesar del hallazgo claro de
la lesion de pared, nos ha pasado desapercibido un contorno
anormal (convexo) de la ventana aorto pulmonar (flecha verde) vy,
es que ademas de lipoma subpleural, esta paciente tenia una
hamartoma pulmonar (grasa macroscopica en su interior
evidente). Podemos apreciar que, aunque contacta parcialmente
con la aorta descendente en su margen anterior, no contacta con
la pared posterior, por lo que no vemos borrada la linea aodrtica en

la placa.

En este caso, visualizamos en la placa una imagen nodular
(delimitada por el circulo) tanto en el frente como en el perfil, que
muestra unos contornos completos (mejor visible en proyeccion
lateral), al estar rodeada completamente de aire, que la situa a
nivel intrapulmonar, como vemos en el corte axial de TC, en LII.
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PATRONES RADIOLOGICOS BASICOS:

Patron alveolar: se tratan de areas de aumento de densidad de margenes irregulares, que borran

los vasos y que en ocasiones se asocian a broncograma aéreo. El broncograma aereo se produce
cuando se ocupa el espacio alveolar (agua, pus, sangre o celulas) y la via aerea se hace visible.

v—"

En este caso tenemos opacidades mal delimitadas bilobares,
tanto en LSD como LID, que borran los vasos y asocian con
broncograma aereo (flechas rojas), compatibles con nheumonia.

En este otro caso vemos una gran
consolidacion que ocupa el campo medio-
inferior del hemitorax izquierdo, de margenes
mal definidos, compatible con neumonia.
Notese como, pese a su gran tamano, no
borra la silueta cardiaca ni mediastinica,
debido a que se situa en LIl y no contacta
con ellos (signo de la silueta).

Patron miliar: en él veremos multiples opacidades nodulares milimétricas de distribucién difusa.

Habitualmente son secundarias a una diseminacion hematogena tuberculosa (lo mas tipico) o por otra
causa (metastasis, etc...)

Tanto en placa simple como en TC se
visualizan incontables nodulos milimétricos,
que hacen pensar en un patron miliar. Se
diagnostico finalmente como TBC miliar.
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Patron intersticial: consiste engrosamiento del intersticio pulmonar que, en ocasiones
normales no se ha de ver. Segun el componente afectado sera reticular (veremos lineas),
nodular o reticulonodular (lineas y nodulos combinados).

En este caso vemos una placa con una reticulacion

difusa, que se visualizan tambien en TC. En este caso
! correspondia a una linfangitis carcinomatosa.
Vr' ) m r ‘ Aqui vemos un engrosamiento del Intersticio
: - 0

‘ broncovascular, con un patron mas reticulo-nodulillar,

con marcada afectacion de las cisuras, las cuales
muestran una morfologia arrosariada. Este caso
corresponde a una sarcoidosis.

Opacidad en vidrio deslustrado: hallazgo muy habitual en patologia toracica
(especialmente el TC por su mayor sensibilidad), que se manifiesta como un aumento de
densidad mas tenue que una consolidacion, pudiendolos diferenciar porque en este caso no
se borran los vasos. Es muy inespecifico, ya que puede traducir tanto patologia alveolar como
Intersticial.

|

En placa vemos areas de aumento de densidad, de
menor magnitud a |las observadas en |las
consolidaciones mostradas anteriormente. En este
caso, a pesar del aumento de la densidad, podemos
seguir visualizando los vasos. Esta paciente estaba
afecta de una neumonia organizada.

| L
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Vemos un caso habitual de consulta de placa simple y es una imagen nodular densa en la placa lateral proyectada sobre la columna
dorsal . Se trata de una imagen que no conseguimos claramente visualizar en el frente a nivel de los campos pulmonares. En esta
localizacion hay que pensar que puede ser una hipertrofia de las articulaciones costovertebrales. Resulta util buscar cambios
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Falsos positivos:

degenerativos en columna y, evidentemente, comparar con previas.
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En la placa lateral, en ocasiones, un vaso cortado en
plano axial, puede simular un nodulo pulmonar. De la
misma manera, hay que comparar con previas,
comparar con la densidad de vasos adyacentes y su
calibre (un nodulo grande en la periferia, es menos
probable que corresponda a un vaso).

Finalmente, también tenemos que ser conscientes de
la limitacion de la placa simple. Este paciente fue
remitido para realizacion de TC para estudio de
hemoptisis. En la placa simple llama la atencidon una
elevacion del diafragma D y una atelectasia
subsegmentaria en LID. Sin embargo, el hallazgo
patolégico mas relevante era una lesion solida en SCF
D a nivel paravertebral, sospechoso de malignidad,
que dificilmente se intuye por placa.
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CONCLUSIONES:

La placa simple de torax constituye, aun en nuestros dias, una herramienta basica en el
estudio de |la patologia toracica, por lo que el radiologo debe estar familiarizado con |a
anatomia y semiologia valorable en una radiografia de torax. Entender las variables que

influyen en la generacion de una placa (interfases, lineas, margenes, etc.) nos ayudara a
reconocer hallazgos tanto patologicos como normales.

Todo ello contribuira a que demos un diagnostico mas preciso y adquiramos mayor
capacidad para determinar correctamente si es necesario emplear técnicas de imagen
adicionales en un caso concreto. En un momento en el que las tecnologias de imagen
avanzadas dominan la practica clinica (especialmente la TC) y con ello aumenta la

exposicion a radiaciones ionizantes, debemos aprovechar la informacion que nos brinda
la placa y evitar radiacion innecesaria.
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