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y La Rx simple de tórax es una prueba 
valorada e interpretada por 
diferentes especialistas médicos, no 
solo Radiólogos.

y Por ello es importante valorar áreas 
ocultas o de difícil 
interpretación así como signos
muy sutiles de patología, no 
siempre tenidos en cuenta en la 
sistemática de lectura de la 
radiografía simple de tórax.



y A través de diversos casos de neoplasia de 
pulmón valoraremos los signos de escasa 
expresividad en radiología de tórax donde aún 
así ésta fue la “clave diagnóstica de 
sospecha”.



1.A

En Rx posteroanterior (1.A) y lateral 
(1.B) evidente masa cavitada en LII 
(flecha azul).

Más sutil sería el aumento de densidad 
posterior a la arteria pulmonar 
izquierda (corchete rojo) y  a nivel 
subcarinal con desplazamiento de la 
línea pleuroacigoesofágica hacia la 
derecha (flecha verde).

Ante estos hallazgos se recomendó TC 
de tórax con contraste iv, ¿qué aportó?

1.B



Imagen axial (2.A), sagital (2.B) y coronal (2.C) donde caracterizamos los 
aumentos de densidad de la Rx simple: conglomerado adenopático 
hiliar izquierdo (corchete rojo) y subcarinal (flecha verde).

2.A 2.B

2.C





Rx PA (3.A) y lateral (3.B) con signos de EPOC con predominio de 
atrapamiento aéreo y callo fractura 7º arco costal izquierdo.
¿Y nada más llama la atención? ¿Seguro?

3.A
3.B



Si nos fijamos bien caudal a bifurcación bronquial hay un posible/sutil 
aumento de densidad (flecha amarilla y asterisco negro). Ante estos 
hallazgos se recomienda TC de tórax c/c.

3.A
3.B

*

3.C

3.B



Imagen coronal (4.A) y axial (4.B) de TC 
de tórax c/c donde se confirma la 
existencia de conglomerado 
adenopático subcarinal (flechas 
amarillas).
Se realizó fibrobroncoscopia
ratificando naturaleza tumoral.

4.A

4.B





Aumento de densidad en LM (signo de la silueta con borde cardiaco 
derecho) sugestivo de infiltrado alveolo-intersticial (paréntesis azules) 
tanto en proyección PA (5.A) como lateral (5B). 
El paciente era fumador severo y no presentaba sintomatología 
infecciosa.  Se recomendó completar estudio con TC de tórax.

5.A 5.B



6.A
6.B

6.C

Imagen sagital (6.A) 
y axial (6.C) se 
observa el infiltrado 
alveolo-intersticial 
en LM (flechas 
azules). En estos 
mismos cortes y en 
el coronal (6.B) hay 
una masa
espiculada con 
bordes pleurales 
sugestiva de 
malignidad (flecha 
amarilla) que pasó 
inadvertida en la Rx
simple de tórax.

En este caso fue fundamental los 
signos indirectos de neoplasia 
(infiltrado en LM) así como la 
clínica y los antecedentes del 
paciente (fumador severo).





Línea retrotraqueal abombada protruyendo sobre la luz traqueal (flecha 
verde) evidente sobre todo en la proyección lateral (7.B). Signos indirectos de 
posible neoplasia esofágica. Ante los hallazgos se recomienda TC de tórax.

7.A
7.B



8.A

8.B

Tanto en imagen axial (8.A) 
como sagital (8.B) se observa 
un engrosamiento esofágico 
(flechas verdes) sugestivo de 
neoplasia a dicho nivel. 

El engrosamiento de la línea 
retrotraqueal en la proyección 
lateral fue el único signo 
radiológico que ayudó a 
orientar al paciente.



Línea retrotraqueal 
de características 
normales.



9.A

9.B

Mismo paciente en dos momentos diferentes; una Rx de 2016 (9.A) y otra 
actual (9.B). Si comparamos ambas llama la atención la oblicuidad de la 
línea pleuroacigoesofágica en la Rx actual (líneas azules) y el aumento de 
densidad a nivel de la carina y bronquio principal izquierdo (círculo azul). 
Ante estos hallazgos se recomienda TC de tórax.



10.A

10.B

Imagen axial (10.A) y coronal (10.B) se observa una gran masa 
mediastínica (flechas azules) izquierda que infiltra grandes vasos y 
bronquios  ipsilaterales . Hallazgos compatibles con neoplasia 
pulmonar, que se confirmó con la realización de fibrobroncoscopia. 
En este caso la clave diagnóstica fue la comparación con RX 
previas. 





y El Radiólogo debe valorar de 
forma sistemática y minuciosa 
las radiografías de tórax así 
como llevar a cabo un análisis 
comparativo con estudios 
previos. 

y De esta manera sacaremos el 
máximo rendimiento a una 
radiografía simple, que puede 
aportar mucha información, 
para evitar infradiagnosticar e 
introducir al paciente en un 
algoritmo diagnóstico 
adecuado.
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