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OBJETIVO DOCENTE:

Realizar el diagnostico diferencial de las diferentes patologias que se presentan como areas
de hiperclaridad en la radiografia de torax y su correlacion con otras pruebas de imagen
como la TC.

REVISION DEL TEMA:

La hiperclaridad pulmonar se define como |la reduccidon de la densidad radiologica
comparada con el resto del mismo hemitorax o con el contralateral.

Viene determinada por:

* La densidad de partes blandas de |la pared toracica

* QOcupacion de la cavidad pleural por aire o liquido

* Aire en el espacio aéreo

* Liquido en el espacio vascular

Siguiendo un orden de lectura sistematica de la radiografia de torax proponemos el siguiente
diagnostico diferencial (Figura 1):

Factores tecnicos |Alteracion de pared Alteraciones pleurales
toracica — partes
JENER

Malrotacion Mastectomia Neumotorax

Escoliosis Sindrome de Poland Hidroneumotorax

Alteraciones de via aérea y Alteraciones vasculares

parénquima pulmonar

Sindrome de Swyer James TEP

Enfisema vy bullas Agenesia arteria pulmonar
Neumatocele

Atresia bronquial congénita

Figura 1. Diagnostico diferencial de las causas de hiperclaridad pulmonar en |la
radiografia de torax.




FACTORES TENICOS

Artefacto por rotacion

La rotacion y la escoliosis son causas frecuentes que producen hiperclaridad unilateral. La
hiperclaridad aparece en el lado ipsilateral de |la rotacion.

Fig. 2

Figura 2. Hiperclaridad hemtorax
izquierdo (flecha blanca) en estudio
rotado hacia la izquierda.

Paciente con cambios cicatriciales post
radioterapia en vértices pulmonares
(flechas negras).

Figura 3. Artefacto derivado de un mal alineamiento
del haz de rayos con mayor hiperclaridad del
hemitorax izquierdo.




ALTERACIONES EN PARED TORACICA Y PARTES BLANDAS
Intervenciones quirurgicas

Mastectomia Es la causa mas frecuente de hiperclaridad en la radiografia simple por
alteracion de partes blandas.

Fig. 5

Figura 4.Radiografia de torax PA. Hiperclaridad en
hemitorax inferior derecho (flecha) por la ausencia de
tejido mamario

Figura 5. Reconstruccion VR. Ausencia de mama derecha

Reconstruccion quirurgica con colgajo de pectoral derecho

Figura 6. Radiografia de torax PA. Hiperclaridad en hemitorax superior derecho en paciente

intervenido por neoplasia faringea al que se le realizo reconstruccidn con colgajo de musculo
pectoral derecho.

Figura 7. Reconstruccion VR. Ausencia de musculo pectoral derecho.




ALTERACIONES EN PARED TORACICA Y PARTES BLANDAS

Sindrome de Poland

Se define por la ausencia de |la porcidon esternal del pectoral mayor.
Posible causa: alteracion circulatoria en la sexta semana fetal.

Mas frecuente en hombres y en el lado derecho.

Se puede asociar a otras malformaciones

como.

Aplasia de los musculos pectoral menor,
serrato, deltoides, dorsal ancho, del
tejido mamario y del pezon.

Escaso tejido celular subcutaneo y vello
axilar.

Deformidad costal y de cartilagos
costales.

Braquisindactilia

Dextrocardia si la afectacion es del lado
izquierdo.

Clasificacion de Foucras

Estadio |: hiploplasia muscular del pectoral
mayor e hipoplasia mamaria moderada
(discreta asimetria toracica y mamaria).
Estadio |l: aplasia del pectoral mayor con
importante asimetria mamaria y del torax.
Puede asociar malformacién costal
moderada.

Estadio Ill: aplasia muscular y mamaria
completa, otras aplasias musculares y
malformacion costoesternal importante.

Figura 8. Radiografia de torax PA. Hiperclaridad
hemitorax superior izquierdo (flecha).

Figura 9. Reconstruccion VR. Ausencia de
musculo pectoral mayor.




ALTERACIONES EN PLEURA

Neumotorax

Patologia mas urgente que causa hiperclaridad pulmonar. Se produce por |la entrada de aire
en el espacio pleural y se puede clasificar atendiendo a las causas y las caracteristicas del

paciente (Figura 10.).

Espontaneo latrogénico/traumatico

Primario: sin enfermedad pulmonar Biopsia percutanea

clinica. Ablacion por radiofrecuencia de masas
pulmonares

Secundario (a enfermedad pulmonar Cateter venoso central

conocida): bullas, enfisema, neumonia Traumatismo/laceracion pulmonar
por P. jirovecii, enfermedades

intersticiales, linfangioleiomiomatosis,

histiocitosis, fibrosis quistica

Figura 10. Clasificacion de los neumotodrax segun caracteristicas del paciente y sus causas.

Figura 11. Radiografia de torax
PA. Desplazamiento de la linea
pleural (flecha) y ausencia de
marcas pleurales distales.
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ALTERACIONES EN PLEURA

Neumotorax
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Fig. 12 ' Fig. 13

Figura 12. y Figura 13. Radiografias de torax en inspiracion y espiracion. Neumotorax izquierdo
con desplazamiento de estructuras del mediastino hacia el lado contralateral en espiracion.

Hidroneumotorax

Combinacion de liquido y aire en el espacio
pleural.

Causas

- latrogenia (colocacion de sonda
nasogastrica, toracocentesis, vias centrales)

- Procesos infecciosos

- Linfangioleiomiomatosis

-  Traumatismo toracico

Figura 14. Hidroneumotorax izquierdo
(flecha) en mujer con catéter de
drenaje pleural.
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ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

Sindrome de Swyer James MclLeod

En pacientes con antecedentes de bronquiolitis
obliterante en la infancia y destruccion del espacio
aereo.

Malaga

Fisiopatologia:

Inflamacion paredes del bronquiolo con necrosis
epitelial = fibrosis de las paredes bronquiolares =2
obstruccion parcial de la via aérea = atrapamiento
aereo

Etiologia infecciosa
 Adenovirus tipo 7
 Otras: VRS, Mycoplasma, Sarampion, Bordetella

pertussis. R V.c
Ig.
.
Clinica: asintomdticos, tos crdnica, sibilancias, Figura 15. Radiografia de torax PA.
neumonias recurrentes. Hiperclaridad en campo superior del
Patrdn obstructivo en test de funcidn respiratoria hemitorax izquierdo que en estudios
previos habia pasado desapercibida.

Sospechar en pacientes con:

* Hiperclaridad unilateral/multifocal en
radiografia de torax.

» Areas de atrapamiento aéreo y disminucidn de
la vascularizacion en TAC



Figura 16. TAC en espiracion de la misma
paciente. Disminucion de estructuras
vasculares y de la densidad pulmonar
izquierda, con atrapamiento aéreo del
pulmon izquierdo.

INSPIRACION ESPIRACION
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Fig. 17 Fig. 18
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Figura 17. y Figura 18. TAC en inspiracion y espiracion donde las areas de
atrapamiento aéreo en el hemitorax izquierdo se evidencian con mayor facilidad.




ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

Bulla

Es un espacio mayor de 1 cm que contiene aire, rodeado de una pared fina, menor de 1 mm.
Asociada a todos los subtipos de enfisema (mas frecuente en el enfisema paraseptal)
Causa de neumotorax secundario espontaneo.

Figura 19. Radiografia de torax PA. Bulla gigante que ocupa mas de un tercio del hemitorax
derecho.

Figura 20. Cortes coronales de TC. Lesidon de baja atenuacion que corresponde con la
visualizada en la radiografia simple
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ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

Enfisema pulmonar

Es un tipo de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en la cual
se produce un aumento anormal o permanente de los espacios aéreos distales a los
bronquiolos terminales, acompanado de la destruccion de sus paredes, sin fibrosis
aparente.

Existen tres subtipos principales atendiendo a la zona de la via aérea que se ve afectada:
el enfisema centrolobulillar, el enfisema paraseptal y el enfisema panacinar (Figura 15.)

~
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Fig. 21

Figura 21. Diferentes patrones de destruccion de la via aérea en cada

subtipo de enfisema pulmonar

* Enfisema centrolobulillar: dilatacion y destruccion de los bronquiolos
respiratorios.

* Enfisema paraseptal: destruccion del ductus y sacos alveolares

* Enfisema panacinar: destruccion de los sacos alveolares y de los
bronquiolos respiratorios.
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ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

La radiografia de torax no permite
diferenciar entre los subtipos de enfisema,

Enfisema pulmonar por lo que sera necesario completar el

estudio con TAC.

Figura 22. y Figura 23. Radiografia de torax PA y lateral.

* Hiperclaridad pulmonar
* Aplanamiento diafragmatico (flecha blanca)
* |ncremento del aire en espacio retroesternal (flecha negra)

* |ncremento del diametro anteroposterior
* Ensanchamiento espacio intercostal




ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

Enfisema pulmonar centrolobulillar

Subtipo de enfisema mas frecuente en

fumadores.

Afectacion predominante en campos superiores.
Son lesiones sin pared aparente, salvo que el
paciente tenga algun grado de fibrosis asociada.

Estan rodeadas de pulmon sano.

Figura 24. Representacion de la afectacion que se
produce en el centro de los I6bulos pulmonares
secundarios en el enfisema centrolobulillar.

Figura 25. Cortes axiales de TC. Areas
de baja atenuacion de pequeno
tamano localizadas en el centro de
los |obulos pulmonares secundarios.




ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

Enfisema pulmonar paraseptal
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Fig. 26

Figura 26. Representacion de la afectacion
subpleural que se produce en el enfisema
paraseptal.
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Fig. 2
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Enfisema tipico de jovenes y fumadores.
Se asocia a neumotorax.

Areas de baja atenuacion de localizacidn
subpleural separadas por paredes finas (Figura
27. flecha blanca).

Si las lesiones tienen paredes gruesas,
contenido liquido o nivel hidroaéreo (Figura 28.
flecha negra) sospechar complicacidon con
proceso infeccioso o hemorragico.
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ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

: : Asociado al déficit de alfa-1-antitripsina con afectacion
Enfisema pUImOnar Panacinar predominante en l6ébulos inferiores. .

"
Fig. 30
Figura 29. Representacion de la afectacion Figura 30. Cortes axiales TC. Multiples areas
en el enfisema panacinar. difusas de baja atenuacion en hemitorax
izquierdo.

Otros enfisemas: enfisema bulloso

Fig. 32

Figura 31. Bulla enfisematoma gigante que ocupa mas de un tercio del hemitorax y
esta asociado a formas graves de enfisema

Figura 32. Cortes coronales TC. Lesion de baja atenuacion en hemitorax izquierdo,
correspondiente a la bulla visualizada en |a radiografia simple.
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ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

Neumatocele

Lesion transitoria con aire en su interior
delimitada por una fina pared.

PORTATIL

Asociado a neumonia fungica
(Pneumocystis jirovecii) o por
Staphylococcus , traumatismo cerrado,
ventilacion con presion positiva e
intoxicacion por hidrocarburos.

Figura 33. Radiografia de torax. Lesion
hiperclara bien definida de bordes finos
en base pulmonar izquierda (flecha
blanca) sugestiva de neumatocele.
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Figura 34. y Figura 35. Cortes axiales de TC en ventana pulmonar.

Paciente ingresada en UCI por neumonia COVID-19. Antecedentes de sobreinfeccion fungica
(Aspergillus), por Staphylococcus aureus y por Stenothophomonas maltophilia.

Presenta areas de consolidacion y vidrio deslustrado en relacion con el proceso infeccioso y
multiples lesiones quisticas en ambos lobulos inferiores que comunican con el arbol bronquial
(flecha negra), compatibles con neumatoceles.

.
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ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

Atresia bronquial congénita

Malformacion congénita que se produce por la interrupcion focal de la formacion del bronquio
lobar, segmentario o subsegmentario.

El bronquio segmentario apicoposterior del l6bulo superior izquierdo es el que se afecta con mayor
frecuencia ,seguido por los bronquios segmentarios del [6bulo superior, medio e inferior derechos.
Se producen lesiones quisticas ocupadas por moco (mucoceles).

Asocia hiperinsuflacion del segmento pulmonar obstruido.

Fig. 36

Figura 36. Radiografia de torax PA,
Figura 37. Cortes coronales y Figura
38 cortes axiales de TC.

Estructura tubular con algunas
ramificaciones en la parte central
~\que corresponde con contenido
mucoso atrapado en bronquio
ocluido — mucocele (flechas blancas)
En periferia de segmento afecto
existe hipodensidad por
atrapamiento aéreo y disminucion
de la vascularizacion.
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ALTERACIONES EN VIA AEREA Y PARENQUIMA PULMONAR

Atresia bronquial congénita

Fig. 40

Figura 39. Radiografia de torax PA. Imagen hiperdensa
en LSD que en estudio de TC (Figura 40.) corresponde
con la obliteracidon del tronco apicoposterior del LS|
(flechas blancas) y bronquiectasia distal que comunica
con una lesidon quistica de pared fina
paramediastinica.

Figura 41. Cortes sagitales de TC. Quiste de pared fina

en segmento apicoposterior del l6bulo superior
izquierdo.




ALTERACIONES VASCULARES

Tromboembolismo pulmonar
Lo mas frecuente es que la radiografia de torax no

presente alteraciones (Figura 42.)

B

PORTATIL s
_ Sighos que podemos encontrar, aunque tienen baja
sensibilidad:

* Signo de Westemark (hiperclaridad pulmonar
debida a la oligoemia distal a la obstruccion).
Signo de Fleischner (aumento de las arterias
pulmonares principales).

Elevacion hemidiafragmatica

Signos de fallo cardiaco: derrame pleural,
cardiomegalia.

Signo de |la joroba de Hampton (infarto pulmonar
secundario)
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Por lo tanto, un radiografia sin alteraciones no
nos descarta la presencia de tromboembolismo
pulmonar. La TC es la prueba de eleccion.

0
0
§)
b

N

o
Fig. 44 . 4

Figura 43. Cortes axiales de TC. Misma paciente con defecto de replecion en arteria pulmonar

principal derecha (flecha blanca).
Figura 44. En cortes sagitales se visualiza area de consolidacion subpleural en I6bulo inferior

derecho de morfologia triangular compatible con area de infarto pulmonar (flecha negra).




ALTERACIONES VASCULARES
Agenesia de arteria pulmonar

Alteracion del desarrollo del sexto arco
aortico y afectacion de la rama pulmonar
contralateral.

Puede asociar cardiopatia congénita.

Figura 45. Radiografia de torax de
paciente con agenesia de la arteria
pulmonar derecha.

Pulmon derecho pequeno con
hiperinsuflacion compensadora del
pulmon izquierdo y desplazamiento
de estructuras mediastinicas hacia la
derecha. Aumento de tamano del
hilio pulmonar izquierdo (flecha).

1g. 47

Figura 46.Cortes axiales de TC de la misma paciente donde se confirma la ausencia de arteria

pulmonar derecha (flecha).
Figura 47. Cortes coronales de TC. Pulmoén izquierdo compensador con aumento de tamano de

las venas y arterias pulmonares.




CONCLUSIONES

La hiperclaridad pulmonar es un hallazgo que puede pasar
desapercibido con facilidad, por lo que es importante la realizacion de
una lectura sistematica completa de la radiografia de torax.

Las causas pueden ser técnicas, anormalidades de |la pared toracica,
alteraciones en la pleura, enfermedades del parénquima y de la via

area o alteraciones vasculares.

Algunas de estas causas provocan clinica respiratoria aguda en la que
la radiografia simple, por su facil acceso y rapidez, constituye una
prueba complementaria especialmente util.

En muchos de los casos sera necesario completar el estudio con TAC
debido a la baja sensibilidad (ej. tromboembolismo pulmonar) o
especificidad diagnostica (ej. malformaciones congeénitas, subtipos de
enfisema,...) de la radiografia de torax en algunas de las patologias.
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