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Objetivos Docentes

* Conocer las caracteristicas diferenciales de la proyeccion anteroposterior (AP)
entre una radiografia de torax en decubito supino y radiografia en bipedestacion,

anhalizando estudios realizados en nuestro centro.

* Reconocimiento de las patologias mas frecuentes en los pacientes a los que se les

practican radiografias en decubito supino: neumotorax y derrame pleural.



Revision del tema

Introduccion

El analisis de una radiografia de tdérax anteroposterior (AP) es un

desafio ya que presenta importantes diferencias respecto a l|a proyeccion
posteroanterior (PA), mucho mas utilizada. Se suele realizar con un aparato de rayos
X portatil en pacientes graves que son incapaces de tolerar la bipedestacion. En este
caso el haz de rayos X atraviesa al paciente desde su parte anterior a posterior. Dado
gue la potencia de los aparatos de rayos X portatiles es menor que la de los
convencionales, y que a la cabecera de |la cama hay menos espacio, las radiografias
AP se toman generalmente a una menor distancia (1 metro, en lugar de 2 metros en

la PA) vy el chasis esta en |la espalda del paciente, dando una mayor magnificacion, y

obteniéndose imagenes menos nitidas.



Inspiracion

Los pacientes suelen tener dificultades en realizar inspiracion profunda

v en ubicarse correctamente para lograr una incidencia perpendicular de la radiacion
en el torax. Con lo cual, apareceran menos de 6 arcos costales anteriores y los vasos

en las bases pulmonares van a estar mas aglomerados, simulando una condensacion

O areas colapsadas.
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Fig 1. RX de torax AP poco inspirada, se observan menos de 6 arcos costales
anteriores.



Mediastino

El haz entra por la parte delantera del paciente y al estar el corazén

alejado del chasis, se produce una leve magnificacion del mismo. Ademas, al haber
menos inspiracion por parte de estos pacientes el diafragma hace menos traccion

sobre el corazon, simulando una silueta cardiaca aumentada de tamano. También las

venas incluidas en la radiografia estaran mas ingurgitadas.
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Fig 2. a) RX de torax PA, correctamente inspirada con indice cardiotoracico dentro de la normalidad.
B) RX de térax AP de la misma paciente, poco inspirada. El borde izquierdo del corazon contacta con
la pared toracica izquierda, a lo que llamamos de cardiomegalia radiografica.
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Mediastino

Fig 3. RX de torax AP. Vena acigos ingurgitada debido al decubito supino. Silueta cardiaca
aumentada de tamano.



Rotacion

Para ver si una radiografia esta rotada, trazamos una linea por las

apofisis espinosas de T1 a T5 y verificamos si los extremos de ambas claviculas se
encuentran equidistantes. Si hay rotacion, el extremo de una de las claviculas va a

estar mas apartado de la linea central y la otra clavicula mas cerca.
 Rotacion hacia la izquierda: aparente elongacion del arco aortico.

* Rotacidon hacia la derecha: el manubrio y/o vena cava superior y/o los
vasos que salen del cayado de la aorta pueden estar mas prominentes

hacia la derecha y simular una masa mediastinica.

a)

Fig 4. a) Esquema de la
rotacion hacia F
izquierda.

b)

Fig 4. b) RX de térax AP, rotada hacia la izquierda.



Rotacion

Fig 5. a) Esquema de Ia
rotacion hacia la derecha.

b)

Fig 5. b) RX de torax AP, rotada hacia |la derecha. Proyeccién del manubrio y de los
vasos del arco aortico, simulando una masa mediastinica superior derecha.



Haz de radiacion

Cuando el haz de radiacidon no es perpendicular al torax y tiene un

angulo hacia arriba, la cupula diafragmatica izquierda puede estar mal definida
causando el signo de la silueta cardiaca y simular alguna patologia como por ejemplo
una neumonia del |6bulo inferior izquierdo. Si vemos el sigho de la silueta en una

placa en decubito es necesario correlacionar con la clinica del paciente y si necesario

repetir la placa en buenas condiciones.

a)

Fig 6. a) Cuando dos
sustancias tienen la misma
densidad y estan en contacto
directo, no pueden ser
diferenciadas entre si en una
radiografia, con lo cual hay
pérdida del contorno cardiaco
— Signo de la silueta cardiaca.

b)

Fig 6. b) RX de torax AP, lordotica con signo de |la silueta cardiaca en

el tercio inferior izquierdo del torax que simula una afectacion del
parengquima pulmonar.
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Diferentes radiolucencias

Uno de los pulmones puede aparecer mas radiolucente que el

contralateral debido a la rotacidon del paciente, a la asimetria del contacto del
paciente con el chasis (por ejemplo en pacientes con escoliosis), o porque el haz de

radiacion puede no estar bien centrado / perpendicular al térax del paciente.

Fig 7. RX de torax AP. Pulmon izquierdo mas radiolucente. También la escapula y los
tejidos blandos izquierdos son mas radiolucentes que los del lado derecho. Esto
significa que los rayos X no han penetrado perpendicularmente al torax.



Pliegues de la piel

La colocacion del chasis en la espalda del paciente aumenta algunos

artefactos como los pliegues de la piel, que se traducen en diferentes lineas que

dificultan la interpretacion de la RX.

a)

Fig 8. a) RX de torax AP en paciente ingresado en la UCI con insuficiencia respiratoria.
Borramiento del seno costo-frénico izquierdo en relacidon con derrame pleural y linea en

el hemitorax derecho que refleja los pliegues de |a piel. Esta RX fue interpretada como
neumotorax.



Pliegues de la piel

Fig 8. b) RX de torax AP del mismo
paciente. Por error en la lectura
de la RX previa, se coloco tubo de
drenaje pleural con extremo en
tercio medio del hemitorax
derecho, que presentd contenido
hematico por el mismo.

Fig 8. c) Se completa estudio con
TC  toracico  sin contraste
endovenoso que presenta
derrame pleural bilateral, sobre
todo derecho con contenido
hiperdenso, @ compatible con
hemotorax latrogénico. Se
confirma ausencia de
neumotorax.
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Escapula

Las proyecciones frontales deben tener las escapulas rotadas fuera del

torax, lo que es dificil de conseguir en las placas en supino por la dificultad de
movilidad de los pacientes, cubriendo gran parte del pulmoén. Esto crea lineas que

puede dificultar su interpretacion.

Fig 9. Esquema de |la proyeccidon de la escapula en una RX de torax frontal.

a) Correcta. b) Sobrepuesta.



Escapula

decudil supi

Fig 10. RX de toérax AP en paciente con antecedente de biopsia pulmonar por sospecha de
progresion metastasica de leiomiosarcoma uterino. Se observa una linea en el hemitorax
derecho que refleja la escapula, pudiendo confundirse con nheumotorax.




Derrame Pleural

Las proyecciones en decubito supino pueden enmascarar grandes

cantidades de liguido. No veremos el tipico derrame en las bases pulmonares en RX
PA sino distribuido posteriormente en las porciones mas declives, produciendo un

velamiento sobre los hemitdorax afectados, siendo mas acusado en las bases.

Fig 11. RX de torax AP. Aumento de la densidad en el hemitorax derecho, compatible con
derrame pleural.



Derrame Pleural

Fig 12. RX de torax AP. Aumento de la densidad en el hemitorax izquierdo, compatible con
derrame pleural.



Derrame Pleural

’

’
~

.
-~

.
8- A
‘ -
’

4

Fig 13. RX de torax AP poco inspirada, con aumento del tamano de la silueta cardiaca.
Abundante derrame pleural bilateral de predominio derecho y derrame subpleural
izquierdo (distancia entre el diafragma y la camara gastrica aumentada, flecha azul).



Neumotorax

Otra patologia frecuente en los pacientes criticos es el neumotorax.

El neumotodrax se puede demostrar al buscar los siguientes signos:

- Hiperclaridad de un hemitérax comparado con el contralateral

- Visualizacidon del borde inferior del pulmon colapsado por encima del diafragma
- Signo del surco profundo

- Signo del doble diafragma

Fig 14. RX de torax AP. Hiperclaridad del hemitorax izquierdo con visualizacién del
borde del pulmon colapsado, debido a neumotorax.
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Fig 15. a) Imagen que muestra el desplazamiento del aire anterior y basal respecto al pulmédn
en un paciente en decubito supino. b) Disminucion de la densidad global del hemitorax
izquierdo con lucidez del angulo costo-frénico izquierdo, compatible con el sigho del surco
profundo.




Neumotorax

a)

b)

Fig 16. RX de torax AP. Signo del
doble diafragma.

Importante neumotorax a
tension derecho con
desplazamiento de las
estructuras del mediastino hacia
la izquierda. Se visualiza el seno
costo-frenico anterior derecho
separado del diafragma pero
paralelo a él (flechas blancas) -
signo del doble diafragma
derecho.

RX AP del mismo paciente,
después de la colocacidn de un
tubo de drenaje.



Conclusion

La mayoria de las radiografias de torax realizadas en pacientes con
patologia aguda y grave son proyecciones AP. De ahi la importancia de un
reconocimiento de |la anatomia aparentemente alterada en estos pacientes y la

posterior identificacion de patologias.
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