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;. Que te parece esta Rx? ...mmm los pulmones lucen bien, el corazon es
de tamano normal, el mediastino no esta ensanchado... no hay derrame
pleural.. Vamos echale otro vistazo mas de cerca.. Una radiografia
perfecta ;no? PERO... ; Te has dado cuenta que no tiene claviculas? jVaya
detalle!! ;Si no lo has notado, tienes que leer este manual, y si lo has
notado, en hora buena! Pero también lo tienes que leer.

"La radiologia es una ciencia de observacion, no de opinion".
- C. J. Herrington



PREFACIO

Es un placer presentar "El ABC de la Radiografia de Torax", un manual didactico
diseflado para brindar a estudiantes, profesionales de la salud y entusiastas de
la radiologia una comprension clara y concisa sobre la interpretacion de la
radiografia torax.

¢Por queé debes saber interpretar Rx de torax? Porque, con mas de un siglo de
historia y a pesar de nuevas tecnologias de imagen, la radiografia de torax sigue
siendo una herramienta fundamental en la evaluacion inicial de patologias
pulmonares, cardiacas y mucho mas. Una respuesta mas sencilla es, que
siempre te llegara un familiar o un paciente con una radiografia para que le des
tu opinion...

La radiologia toracica puede parecer compleja, llena de detalles anatomicos y
patologicos que pueden desafiar a incluso los radidlogos mas experimentados.
Sin embargo, "ABC de |la Radiografia de Torax" se esfuerza por desmitificar este
campo y presentarlo de manera sencilla y facil de entender. Hemos empleado
un lenguaje claro y directo sin tanto tecnicismo, al mejor estilo de RayosPedia,
para que incluso aquellos que estan dando sus primeros pasos en el mundo de
la radiologia puedan aprender y aplicar sus conocimientos de manera efectiva.
Este libro te permite avanzar a tu propio ritmo. Puedes explorar secciones
especificas o seguir el camino completo de aprendizaje, segun tus necesidades
y objetivos.

Ademas de los contenidos fundamentales, al final del libro encontraras una
seccion de autoevaluacion con radiografias de casos clinicos reales. Esta
seccion te permitira poner a prueba tus conocimientos y habilidades adquiridas
alo largo del libro. La practica constante es esencial en la radiologia, entre mas
radiografias observes, mas facil y rapido identificaras las patologias.
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Generalidades

de los Rayos X

Historia

Los rayos x fueron descubiertos por Wilhelm Conrad
Roentgen en 1895, mientras realizaba experimentos en
su laboratorio con tubos de vacio y un generador
electrico. El descubrimiento fue de manera incidental
cuando en su oscuro laboratorio observd que una
placa de carton cubierta de cristales de platino-
cianuro de bario emitia una fluorescencia y que
desaparecia al desconectar de la corriente, lo que
queria decir que habia un rayo que atravesaba la placa
y como al comienzo no sabia de qué se trataba, le
denomino rayos X ¢curioso no? Despues de multiples
experimentos, Roentgen realiza la primera radiografia
gue conmociona al mundo, se trataba de la famosa
radiografia de la mano de Anna Bertha Roentgen
(quien mas se iba a prestar para estos extrafos
experimentos sino era su esposa).

Fig. 1.
Instagram

Roentgen siguiendo la cuenta de rayospedia en
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Adquisicion de la imagen

Una pregunta clasica ;Que son los rayos X y como se
adqguiere una radiografia? Los rayos X son un tipo de
radiacion electromagnetica similar a las ondas de
microondas, ondas de radio, rayos infrarrojos y luz
ultravioleta, con algunas diferencias que los hacen ser
un tipo de radiacion ionizante (capaz de ionizar los
atomos formando particulas con carga, es decir,
iones).

Un equipo de rayos X esta formado basicamente por:
el tubo de Rayos X, que es una ampolla de cristal por
donde se emiten estos rayos los cuales van a ser
recibidos por el Bucky que puede estar en una mesa o
ser un bucky mural. El bucky generalmente es movil,
tiene una parrilla anti difusora y pose un porta-
detector o chasis. El paciente se va a interponer entre
el tubo de rayos x y el detector o chasis, una vez que
se emiten los rayos X, estos van a ser frenado o
absorbidos dependiendo de la densidad de las
distintas partes del cuerpo, generando sombras o
variaciones en el detector o chasis. Una vez procesada
la imagen, ya sea por el método antiguo de revelado o
por sistema moderno digital, se obtiene la radiografia
(En realidad es un procedimiento mas complejo, pero
me conformo con que tengas una idea general del
proceso).

f T @/Tlmd@ Rayosx
‘ X )

Fig. 2. Partes principales de un equipo de rayos X
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é¢Hacen dano los Rayos X?

Tipica pregunta que te puede realizar algun paciente
en cualguier momento, la mayoria responde gue no,
pero igual corren a protegerse cuando el radidlogo
grita jRayos!

En teoria los rayos X son un tipo de radiacion ionizante,
es decir, capaz de desestabilizar 4tomos formando
jones, y ¢como afecta a los tejidos esta accion?
Clasicamente los efectos de la radiacion se han
dividido en dos grupos, efectos estocasticos y no
estocasticos.

Los efectos estocasticos pueden aparecer sin que
exista un umbral determinado, es decir, que cualquier
dosis de radiacion por mas minima que sea puede
desencadenar algun efecto bioldgico, como cuando
compras un ticket de loteria, tienes la posibilidad de
ganar o perder. Los efectos genéticos vy la
carcinogénesis son parte de este grupo, una dosis de
radiacion pudiera afectar una molécula de ADN
ocasionando mutaciones en genes y cromosomas.

En cambio, los efectos no estocasticos si dependen de
la dosis de radiacion a la que se exponen los tejidos, un
ejemplo es cuando vamos a la playa, cuanto mas te
expongas al sol sin proteccion, mas insolacion sufriras.
Estos efectos son muy raros en la actualidad debido a
la baja dosis de radiacion de los equipos modernos,
generalmente se ven en los pacientes sometidos a
radioterapia, estos efectos son de tipo somaticos
(eritema, quemaduras en la piel, caida del cabello,
cataratas, etc.)

¢Por qué se debe evitar la radiacién en nifios?

Como se menciono anteriormente, la radiacion puede
afectar a las moléculas del ADN produciendo
mutaciones. Los nifios suelen tener una replicacion
celular acelerada por el proceso de crecimiento,
aumentando las posibilidades de presentar efectos
biologicos, en especial los tejidos mas radiosensibles
(Gonadas, Tiroides, Medula ¢sea). Estudios realizados
en Japon, tras la bomba atdmica, en nifios que
recibieron bajas dosis, dentro del espectro de la
radiologia diagnodstica, se demostrd un pequefo, pero
significativo aumento en la incidencia de tumores, por
esta razon se debe evitar en lo posible el uso de la
tomografia por ser uno de los estudios de imagen que
emiten mas dosis de radiacion ionizante (TC abdomen
equivale a 400 radiografias de torax) prefiriendose el
uso de la resonancia magnética, siempre valorando la
relacion riesgo-beneficio.
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Radiacion y embarazo

Los efectos de la radiacion en el feto van a depender
de la semana de gestacion en la se encuentre la
paciente. En las dos primeras semanas, etapa
preimplantatoria, se aplica la ley del todo o nada,
aborto espontaneo o continuacion normal del
embarazo. En la etapa de organogenesis (3 a 8
semanas) es el periodo donde mas malformaciones se
pueden producir ya que se empiezan a formar todos
los organos. La etapa fetal temprana (? a 25 semanas)
suele ser afectada de manera funcional (disminucion
del coeficiente intelectual, retraso mental). En las
ultimas semanas del embarazo, el feto tiene el mismo
riesgo de efectos carcinogénicos, que un nifo
pequefo. Toda paciente en edad fertil se le debe
solicitar un test de embarazo para la realizacion de
una TC.

Fig. 3. Radiografia tomada por Wilhelm Roentgen en 1896

Proyecciones Radioldgicas

Cuando queremos estudiar radiologicamente alguna
parte del cuerpo, en el 99% de los casos se debe
solicitar mas de una sola proyeccion ;Por que? Porque
la radiografia es una imagen bidimensional en donde
las estructuras se superponen unas sobre otras. El
estudio del torax no es la excepcion a la regla, por lo
que siempre que sea posible se debe solicitar una



radiografia en proyeccion postero-anterior y otra en
proyeccion lateral, con estas dos proyecciones podras
saber la localizacion especifica de una lesion, asi como
descartar posibles artefactos extrapulmonares que
en la proyeccion PA simulaban lesiones pulmonares.
Las proyecciones mas usadas en el estudio del torax
son la postero-anterior, lateral, antero-posterior en
decubito, decubito lateral con rayos horizontales y las
oblicuas que hoy en dia son poco usadas.

Proyeccion Postero-Anterior (PA)

¢Por que postero-anterior y no antero-posterior? la
respuesta es la magnificacion de estructuras y lo
entenderas mejor con este ejemplo, imagina que
tienes una vela encendida cerca de una pared y
colocas tu mano entre la vela y la pared, si acercas la
mano hacia la vela la sombra de tu mano reflejada en
la pared sera mas grande, en cambio si acercas tu
mano a la pared la sombra se reducira. Asi mismo
ocurre en la radiografia, lo que se aleja del chasis se
magnificara y lo que esta mas cerca del chasis
conservara su tamafo y tendra mayor nitidez. En el
torax la disposicion del corazéon es anterior incluso
contacta con la pared anterior del torax, asi que para
evitar la magnificacion cardiaca la pared anterior del
torax del paciente debe estar en contacto directo con
el chasis mientras que los rayos inciden a traves de su
espalda, de ahi su nombre de proyeccion Postero-
Anterior. Es logico pensar que si queremos estudiar la
columna  vertebral (estructura posterior) la
proyeccion ideal sera la Antero-Posterior pues la
columna estara mas cerca del chasis.

Técnica: Paciente de pie, menton elevado apoyado
sobre el receptor de imagen, las manos en la cintura
con las palmas hacia afuera, hombros rotados hacia
adelante para alejar las escapulas de los campos
pulmonares, hombros descendidos para mover las
claviculas por debajo de los vértices. Se le debe pedir
al paciente que realice una inspiracion profunda y
mantenerla mientras se realiza la toma radiografica.

Proyeccion lateral

Entendiendo el principio de magnificacion explicado
anteriormente y conociendo que la posicion del
corazon en el térax es izquierda (excepto que tengas
dextrocardia) la proyeccion ideal sera con el costado
izquierdo del paciente en contacto con el chasis
mientras los rayos atraviesan de derecha a izquierda,
esta seria una proyeccion lateral izquierda
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(tedricamente deberia llamarse proyeccion lateral
derecha-izquierda).

Técnica: Paciente de pie, costado izquierdo en
contacto con el receptor de imagen, brazos elevados,
menton hacia arriba e igualmente se toma la
radiografia en inspiracion profunda.

N9 =)
L 4 |-
Sl = o

Lateral

Posteroanterior (PA)

Fig. 4. Proyecciones radioldégicas mas usadas en el estudio
del térax

Proyeccion antero-posterior en decubito

Esta proyeccion es comunmente usada en pacientes
pueden
trasladarse hacia la sala de rayos x, por lo que se

gravemente enfermos, los cuales no
realiza la toma radiografica en la cama del paciente
con el equipo portatil de rayos x. Las desventajas de
esta proyeccion son: la magnificacion de la silueta
cardiaca, la incapacidad de una inspiracion profunda
por parte del paciente y generalmente se obtiene una
imagen rotada.

Técnica: Paciente en decubito supino, chasis en la
espalda del paciente y la incidencia de los rayos X sera
en sentido antero-posterior a una distancia de 1
metro.

Proyeccion en decubito lateral con rayo horizontal

Igualmente, usada en pacientes que no pueden
incorporarse o trasladarse y es util para valorar
derrame pleural o neumotoérax que en la proyeccion
AP pueden pasar desapercibidos.
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Técnica: Paciente sobre su costado (derecho o
izquierdo) con los brazos extendidos por encima de la
cabeza, menton hacia arriba y el haz de rayos X va a
incidir en sentido antero-posterior.

lateral con

Fig. 5. Proyeccion en decubito
horizontales, observe el derrame pleural derecho.

rayos

Otras proyecciones poco usadas

Las proyecciones mencionadas anteriormente son las
mas usadas, sin embargo, tienes que conocer que
existen otras proyecciones como la lorddtica en la que
el paciente se encuentra de pie a unos 30 cm del
receptor de imagen y se inclina posteriormente para
apoyar su espalda sobre el bucky, esta proyeccion
permite valorar mejor los vértices pulmonares. La
proyeccion PA en espiracion permite detectar
pequefos neumotdrax o atrapamiento aéreo
obstructivo unilateral. Las proyecciones oblicuas son
Utiles en la valoracion de las costillas y se pueden
utilizar de forma complementaria en el analisis de
falsas imagenes nodulares pulmonares, hoy en dia son
poco usadas y se prefiere el uso de la TC de torax por
su mayor sensibilidad.

Criterios de calidad en una
radiografia de Tdorax

La radiografia de toérax debe cumplir con ciertos
criterios de calidad para poder obtener la mayor
informacion diagnostica posible y evitar diagnosticos
erroneos. Sibien es tarea del técnico radidlogo realizar
una adecuada técnica, es necesario que el medico
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conozca las caracteristicas de una radiografia de
buena calidad para evitar falsos diagnosticos.

Uno de los criterios mas importantes es que la
radiografia este centrada sin signos de rotacion, para
confirmarlo debemos observar que los extremos
mediales de las claviculas estén equidistantes a las
apofisis espinosas de la vertebras toracicas. Una
rotacion de mas de 1 cm puede afectar la apariencia
de los campos pulmonares y dar la impresion de un
falso ensanchamiento del mediastino. Las escapulas
deben quedar fuera de los campos pulmonares para
no interferir en la deteccion de anormalidades en la
periferia del pulmon.

Para valorar la mayor cantidad de parénguima
pulmonar la radiografia debe estar bien inspirada. Una
inspiracion adecuada se evalua mediante |la
visualizacion de 10 arcos costales posteriores o 6 arcos
anteriores. En una radiografia de calidad debemos ser
capaces de ver el trayecto de la traquea y bronqguios
proximales, asi como los cuerpos vertebrales a través
de la silueta cardiaca (adecuada penetracion).

Centrada: los extremos mediales de las
claviculas deben estar equidistantes a
las apdfisis espinosas de las vertebras

Adecuada Penetracion: los cuerpos
vertebrales deben ser visibles a
través de la silueta cardiaca

T SN
Inspirada; Se debe visualizar
arcos costales posteriores o
arcos anteriores.

Fig. 6. Criterios de calidad de una radiografia PA
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Densidades Radioldgicas

La radiografia es una imagen monocromatica, es
decir, esta compuesta por varias tonalidades de
grises. De manera practica podemos dividir estas
tonalidades de grises en 5 densidades basicas que
representaran distintas estructuras, de lo mas
radiolucido (negro) a lo mas radiopaco (blanco)
tenemos la densidad Aire, densidad grasa, densidad
agua o partes blandas, densidad hueso y la densidad
metal. Estas 5 densidades son las que forman la
imagen radiologica.

Densidad Aire: Campos pulmonares, Traquea vy
bronquios principales.

Densidad grasa: Tejido celular subcutaneo.

Densidad agua o partes blandas: Corazon, vasos
sanguineos, musculos, higado, bazo.

Densidad hueso: Costillas, claviculas, escapulas,
cuerpos vertebrales.

Densidad metal: Cuerpos extranos metalicos,

marcapasos, material de osteosintesis, contraste
radiologico.

©f(>) RayosPedia

Fig. 7. Densidades Radiolégicas
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ANATOMIA

RADIOLOGICA

Es fundamental conocer la anatomia normal y el
aspecto radioldégico que tiene cada estructura en la
radiografia de torax, solo con este conocimiento
basico seras capaz de identificar distintas
anormalidades.

No es obligatorio analizar la imagen de manera
sistematica, sin embargo, te recomiendo que tengas
tu propio orden de busqueday asi evitar pasar por alto
alguna lesion. Ejemplo, puedes empezar evaluando el
hemiabdomen superior, Huesos, partes blandas,
mediastino y dejar de ultimo los pulmones. Debes
evaluar cada campo pulmonar por separado y luego
comparar ambos en busca de asimetrias.

Aqui te dejo una mnemotecnia que puedes usar cada
vez que analices una radiografia de torax:

“Acaso Tiene Mucha Patologia Pulmonar”
(Abdomen, Tejidos blandos y hueso, Mediastino,
Pulmon por separado, Pulmon bilateral)

Campos Pulmonares

En un pulmon normal, tanto los alveolos como los
bronquios estéan llenos de aire y rodeados de aire, por
lo que en la radiografia todo el espacio aéreo lucira
radiolUcido (negro). Sobre este fondo negro son
visibles los vasos pulmonares (trama pulmonar) los
cuales lucen como lineas radiopacas (blancas)
ramificadas y muestran una reduccion gradual de su
calibre a medida que se alejan del hilio pulmonar
siendo poco visibles en los vértices pulmonares. En
casi todas las radiografias es posible identificar las
cisuras (invaginacion de la pleura que separa los
l6bulos pulmonares) y se visualizan como una linea
fina radiopaca. En una proyeccion frontal solo es
posible ver la cisura menor en el campo pulmonar
derecho, mientras que las dos cisuras mayores solo
son visibles en una proyeccion lateral.

Marcas Vasculares

En el parenguima pulmonar normal, tanto los alvéolos
como los bronquiolos, solo deben contener aire, por lo
gue en una radiografia el parénquima pulmonar debe
ser radiollcido (densidad aire) y solo se debe
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visualizar las “marcas vasculares” que corresponden a
los vasos sanguineos pulmonares. Estas marcas
pulmonares se visualizan como marcas lineales
radiopacas (blancas), que se van ramificando vy
disminuyendo de calibre a medida que se alejan del
hilio pulmonar.

Marcas Vascul

2

Fig. 8. Marcas pulmonares, observe que la periferiay en los
I6bulos superiores disminuyen su calibre.

Mediastino

Cuando hablamos del mediastino basicamente nos
referimos a todas las estructuras que se encuentran
entre ambos pulmones. La mayoria de las patologias
localizadas en mediastino ocasionan un
ensanchamiento focal o difuso del mismo, y es en la
proyeccion lateral donde podemos saber sila lesion se
encuentra en el mediastino anterior, medio o posterior
(division de Felson). Ciertas patologias pulmonares
pueden desplazar el mediastino hacia uno de los
campos pulmonares (Neumotdrax a tension,
atelectasias lobares, derrames masivos, etc.).

El contorno mediastino izquierdo esta conformado de
superior a inferior por la interfase de la arteria
subclavia izquierda, arco aodrtico, arteria pulmonar y
ventriculo izquierdo.

pag. 10



El contorno derecho solo esta formado por la interfase
de lavena cava superior, parte de la aorta ascendente
y la auricula derecha.

Auricula
Derecha

Fig. 9. Anatomia normal del térax en proyeccion PA (Bordes
y siluetas)

Fig. 10. indice Cardiotoracico, Estimacion del tamafio
cardiaco.
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indice Cardiotordcico

El tamano de la silueta cardiaca se puede estimar
calculando el indice cardiotoréacico, el cual se obtiene
dividiendo el diametro transverso mayor del corazon
entre el didametro interno de la caja toréacica. Un indice
cardiotoracico mayor a 0.5 es altamente sugestivo de
cardiomegalia.

Pediculo vascular

En una proyeccion frontal, la sombra generada de los
grandes vasos del mediastino se denomina pediculo
vascular del corazon. El pediculo vascular se puede
medir desde el punto en que la interfase de la VCS
cruza el bronquio principal derecho hasta la interfase
de la arteria subclavia izquierda, este diametro
transversal del mediastino generalmente mide hasta
58 mm en personas sanas. El ensanchamiento de este
didmetro puede ser por dilatacion de los grandes
vasos, adenopatias o masas mediastinicas.

En conclusion, al evaluar el mediastino se verifica que
las estructuras no estén desplazadas y que no exista
ensanchamiento focal o difuso.

Fig. 11. El pediculo vascular debe medir menos de 58mm en
adultos.
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Radiografia Lateral
Puntos clave

La proyeccion lateral, siempre que sea posible, debe
formar parte del protocolo de la evaluacion
radiografica del torax, sin embargo, muchos deciden
ignorarla porque no estan familiarizados con esta
proyeccion sin conocer el gran valor diagnostico que
posee. La proyeccion lateral es Util para determinar la
localizacion exacta de las lesiones, confirmar alguna
lesion vista en la proyeccion frontal e incluso puede
demostrar alguna lesion no vista en la proyeccion
frontal. A continuacién, nombramos algunas areas en
la que debes prestar atencion al momento de analizar
una proyeccion lateral.

Espacio claro Retroesternal: se trata de un espacio
radiolucido localizado justo detras del esternén y por
delante de la silueta cardiaca. Si este espacio esta
opacificado se pudiera sospechar de alguna masa
localizada en mediastino anterior.

Region hiliar: se debe evaluar esta region de forma
minuciosa y descartar la presencia de alguna lesion
ocupante de espacio que pudiera esconderse en una
proyeccion frontal.

Cisuras: en la proyeccion lateral se pueden observar
tanto las cisuras mayores como la cisura menor, vy
tienen aspecto de linea fina radiopaca. Ambas cisuras
mayores discurren de forma oblicua desde
aproximadamente el nivel de la 5ta vértebra lumbar
hasta la parte anterior del diafragma. No es facil
diferenciar ambas cisuras mayores, pero te ayudara
saber que la cisura mayor izquierda termina en el
diafragma izquierdo el cual generalmente se dispone
mas bajo y suele tener la burbuja géstrica
inmediatamente inferior a él. La cisura menor tiene
una orientacion horizontal y se proyecta a nivel del
cuarto arco costal. Cuando estas cisuras se observan
engrosadas, se puede deber a que contienen liquido o
presentan fibrosis.

Columna dorsal: tanto los cuerpos vertebrales como
los espacios discales se aprecian mejor en la
proyeccion lateral. La columna dorsal tiene un aspecto
mas nitido en su porcion inferior debido a que los
rayos X tienen menos cantidad de tejido denso que
atravesar. La degeneracion del disco se puede
observar como una disminucion en el espacio
intervertebral, cambios oteodegenerativos como la
formacion de osteofitos se aprecian mejor en esta
proyeccion.
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Angulos costofrénicos posteriores: la porcion central
de cada hemidiafragma tiene una disposicion mas alta
que las zonas periféricas, es por eso que en la union
del diafragma con la pared posterior del torax se
forma una depresion o seno, que representa la zona
mas declive de la cavidad pleural cuando el paciente
estd en bipedestacion. Estos angulos costofrenicos
deben estar libres (radiolucidos) formando angulos
agudos. Ante la presencia de derrame pleural, estos
senos o recesos son opacificados por la presencia del
liguido, lo que se conoce como borramiento de
angulos costofrenicos.

Espacio claro
Retroesternal

Cuerposi
vertebrales

Angulos
costofrénicos
posteriores

Fig. 12. Puntos clave en la radiografia lateral.

Anatomia Lobar

El pulmonizquierdo esta dividido en 2 l6bulos, superior
e inferior, separados por la cisura mayor, a diferencia
del pulmon derecho que se divide en 3 lobulos,
superior, medio e inferior, separados por las cisuras
mayor y menor. Es légico pensar que, al haber un solo
lobulo medio, localizado en pulmon derecho, llamarle
“l6bulo medio derecho” seria una redundancia, por lo
que solo lo denominaremos como lobulo medio. Estos
lobulos pulmonares se subdividen a su vez en
segmentos, 10 derechosy 8 izquierdos (Segun Jackson
y Huber) pero no es de estricta obligacion que los
aprendas con exactitud, me conformo con que
puedas localizar en que lobulo pulmonar esta la lesion
(Los neumologos, cirujanos de torax y nosotros los
radiclogos si tenemos que conocer con precision la
segmentacion pulmonar).
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Las cisuras, en la mayoria de las radiografias, se
visualizan como finas lineas radiopacas como si
hubieran sido trazadas con un lapiz blanco. En una
proyeccion frontal solo observaremos la cisura menor
(pulmon derecho) y en una proyeccion lateral
observaremos ambas cisuras mayores y la cisura
menor, es importante reconocerlas pues nos ayudara
a saber en qué lébulo pulmonar se encuentra la lesion
en estudio.

Una radiografia es una imagen bidimensional, esto
quiere decir que los segmentos pulmonares se van a
superponer unos sobre otros, un ejemplo de esto son
los lobulos inferiores que se elevan y se proyectan a
nivel del arco aortico superponiéndose sobre los
l6bulos superiores y medio en una radiografia frontal.
Un nodulo de localizacion para-cardiaca derecha
pudiera estar localizado tanto en el lébulo medio
como en el inferior y solo con la proyeccion lateral es
posible saber con exactitud en que lobulo se

encuentra. Existen otros signos radiograficos que
hablaremos mas adelante, como el signo de la silueta,
qgue tambiéen nos ayuda a descifrar la localizacion de
las lesiones.

Fig. 13. Proyeccion frontal, donde se observa la
superposicion de los I6bulos pulmonares. Lobulos
superiores (amarillo), lébulos inferiores (azul) y I6bulo
medio (rojo)

* SUPERIOR

v,
s,
?,
%y

oy CISURA MENOR

Pulmoén Derecho Pulmén Izquierdo

Fig. 14. Esquematizacion de los Idbulos pulmonares en una
proyeccion lateral.

Abdomen Superior

Siempre debes evaluar la parte superior del abdomen
que es visible en la radiografia de torax, empezando
por la silueta diafragmatica que debe ser uniforme
con una convexidad superior, debido al peso del
corazon, el hemidiafragma izquierdo es un poco mas
bajo que el derecho. Los senos costofrénicos deben
estar completamente libres y tener angulos agudos.

En cuanto al patron gaseoso, casi siempre vemos aire
en estomago (burbuja gastrica) y en ocasiones
podemos ver aire en los angulos hepatico y esplénico
del colon. El aire libre en la cavidad abdominal es
patologico (neumoperitoneo) y se suele acumular
justo debajo de los hemidiafragmas.

Diafragma
¥'Derecho _—ug

Diafragma
Plzquierdo

Fig. 15. Diafragma y abdomen superior.
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AFECTACION DEL

ESPACIO AEREO

Antes de comenzar este capitulo, es importante que
aclaremos los terminos de “enfermedad pulmonar
alveolar o del espacio aéreo” y “enfermedad pulmonar
intersticial” los cuales he notado que causan mucha
confusion entre los medicos no radiologos.

Imaginemos por un momento que el pulmon esta
formado por solo dos estructuras, unos sacos de aires
(alvéolos) que son radiolucidos (negros) en la
radiografia, y por otra parte tenemos el tejido de
soporte (intersticio) que son los vasos sanguineos,
linfaticos, bronquiolos y tejido conjuntivo. En una
radiografia, los vasos pulmonares es lo unico que
podemos ver del intersticio, lucen como estructuras
lineales radiopacas (blancas) ramificadas y que
disminuyen su calibre a medida que se acercan a la
periferia, siendo invisibles en el tercio externo del
pulmon.

Intersticio

in ters ticio
In terstici,,

Alvéolos
Alvéolos

Alvéolos

Intersticio

Septo
Interlobulillar

Fig. 16. Esquema, alvéolos rodeados del intersticio

pulmonar.

Fig. 17. Imagen exagerada de, consolidacion alveolar en
pulmén derecho e infiltrado de tipo intersticial en el
izquierdo.

Siuna enfermedad solo afecta a este intersticio, habra
un engrosamiento intersticial y se hara mas visible en
la radiografia. Puesto que los alvéolos siguen estando
llenos de aire, el pulmon seguira bien aireado.

En caso contrario en el que los afectados sean los
alvéolos, es decir, el espacio aéreo, llenandose de
liguido (pus, sangre, edema, etc.) el pulmon se volvera
radiopaco (blanco) y el intersticio no sera visible
dentro de esta consolidacion alveolar.
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La caracteristica radiologica mas importante de la
afectacion del espacio aéreo, es que da lugar a la
aparicion de una consolidaciéon alveolar, la cual se
observa como opacidades pulmonares de tipo
algodonosas, como en forma de nubes, que tienden a
confluir, de bordes mal definidos y puede o no estar
presente el broncograma aéreo.

Estas opacidades pueden estar limitadas a un solo
lobulo pulmonar como es el caso de la neumonia lobar,
o puede distribuirse de forma difusa en ambos
pulmones como en el caso del edema pulmonar.

Neumonia

La neumonia es un proceso infeccioso del parénguima
pulmonar en el cual el aire de los alveolos es sustituido
por secreciones (bacterias, células inflamatorias,
sangre) que genera un patron radioldgico clasico
conocido como consolidacion alveolar.
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Otros tipos de neumonias atipicas (virales, hongos,
bacterias oportunistas) son menos frecuentes, y
pueden afectar en mayor medida al intersticio
generando en la radiografia un patron de tipo
intersticial.

Consolidacion Alveolar

La consolidacion alveolar es el patron radioldgico
tipico de las neumonias bacterianas, pudiendo
afectar a todo un lobulo (neumonia lobar) o solo
algunos segmentos. ;Como identificamos una
consolidacion alveolar en wuna radiografia? Se
caracteriza por ser una opacidad de aspecto

algodonoso, de bordes mal definidos, es decir, no
puedes delimitar con exactitud los bordes a menos
que limite con alguna cisura y en un gran porcentaje
de las consolidaciones esta presente el signo del
broncograma aéreo.

Fig. 18. Patron tipico de consolidacion alveolar. En
hemitérax derecho existe opacidad de tipo algodonosa,
de bordes mal definidos con presencia de broncograma
aéreo. Dx: Neumonia del Lébulo superior derecho.

La ausencia de este signo no excluye la presencia de
una consolidacion alveolar, sino que sugiere la
afectacion tanto de alveolos como de los bronquiolos
(bronconeumonia). La presencia de broncograma
aéreo indica que la lesion es netamente pulmonar y
excluye una lesion pleural o mediastinica.

El broncograma aéreo se puede ver en la neumonia, el
edema pulmonar, infarto pulmonar, en algunos
tumores, es decir, en patologias que generan una
consolidacion alveolar, manteniendo los bronquios
llenos de aire.

Fig. 19. Imagen retocada, Consolidacién alveolar en l6bulo
medio (A), Misma consolidacion alveolar con presencia de
broncograma aéreo (B).

Broncograma Aéreo

El signo del broncograma aéreo se refiere a la
visualizacion de bronquiolos dentro de una
consolidacion, esto se debe a que la neumonia esta
afectando solo a los alvéolos, llenandolos de exudado
purulento, permitiendo asi, que los bronquiolos llenos
de aire sean visibles. Radiologicamente lo vamos a
observar como imagenes radiolucidas tubulares
ramificadas dentro de una consolidacion alveolar.

Signo de la Silueta

El signo de la silueta es uno de los signos radiologicos
mas importantes que todos deberiamos conocer a la
perfeccion, pues, nos ayuda a localizar con mas
precision las lesiones pulmonares.

Para entender el signo de la silueta, debes
comprender que cuando dos estructuras de la misma
densidad estan en contacto, sus contornos se borran
simulando ser una misma estructura. Se denomina
signo de la silueta positivo cuando una lesion o
consolidaciéon borra el contorno normal de alguna
estructura (Corazon, aorta o diafragma).

Ejemplo, el I6bulo medio al ser anterior, se encuentra
en contacto directo con la silueta cardiaca. Por ello,
cuando vemos una consolidacion que borra el
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contorno derecho del corazon, sin duda podemos
decir que la consolidacion se encuentra en el I6bulo
medio. En cambio, si una consolidacion borra el
contorno diafragmatico, podemos decir que la
consolidacion esta en el lobulo inferior, pues éste
tiene contacto directo con el diafragma.

Signo de la silueta Positivo

O D

Fig. 20. En la imagen A, observamos dos globos en
contacto, al mismo nivel, por lo que en la Rx los
observamos como si fueran una sola estructura, ambos
perdieron su contorno medial (Signo de la Silueta
positivo). En la Imagen B, los globos no estan en contacto,
uno esta detras del otro, y en la Rx si podemos ver el
contorno completo de cada globo (signo de la silueta
negativo).

.

Fig. 21. Opacidad que borra el borde cardiaco derecho,
produciendo el signo de la silueta. Observe que el borde
cardiaco izquierdo se delinea con facilidad. Dx: Neumonia
del I6bulo medio.

©f(>) RayosPedia

Cada lobulo pulmonar produce un signo de la silueta
caracteristico debido a su relacion con las estructuras
adyacentes. Aqui te dejo algunos de los signos de la
silueta mas comunes en las neumonias y su probable
localizacion pulmonar:

Signos de la silueta mds comunes

Neumonia del lébulo superior derecho: consolidacion
alveolar que borra el borde cardiaco superior derecho y
la interfase traqueopulmonar derecha.

Neumonia del Lébulo medio: consolidacion alveolar que
borra el borde cardiaco derecho:

Neumonia del |6bulo inferior derecho: consolidacion
alveolar que borra el hemidiafragma derecho:

Neumonia del lébulo inferior izquierdo: consolidacion
alveolar que borra el hemidiafragma izquierdo y/o aorta
descendente:

Neumonia del lébulo superior derecho: consolidacion
alveolar que borra el borde cardiaco izquierdo.

Fig. 22. Observe que en ambas imagenes existe una

consolidacion pulmonar paracardiaca derecha, sin
embargo, con el signo de la silueta podemos identificar
cual lébulo pulmonar esta afectado. En la imagen A,
podemos delimitar el borde cardiaco derecho, pero no el
hemidiafragma derecho, por lo que se trata de una
neumonia en el LID. En la imagen B, vemos claramente el
contorno diafragmatico derecho, pero no podemos
delimitar el borde cardiaco derecho, podemos con toda
seguridad decir que se trata de una neumonia del [6bulo
medio.
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Fig. 23. Consolidacion densa en los dos tercios superiores
del pulmén derecho, limitada por la cisura menor y
produciendo el signo de la silueta con el borde cardiaco
superior derecho y la interfase traqgueopulmonar derecha.
Dx: Neumonia del I6bulo superior derecho.

La proyeccion lateral es muy importante en la
valoracion del térax, nos confirma la localizacion
exacta de la lesion pulmonar y en algunos casos
descubre lesiones que no eran visibles en la
proyeccion frontal. Las cisuras pulmonares seran
nuestro mapa para localizar las lesiones.

Fig. 24. En la proyeccion frontal observamos una
consolidacion alveolar a nivel paracardiaco derecho con
presencia de broncograma aéreo. En la proyeccion lateral
vemos que esta consolidacion esta por arriba de la cisura
mayor y por debajo de la cisura menor, lo que nos confirma
gue se trata de una neumonia del |[6bulo medio.

Cuando la consolidacion pulmonar no se limita a solo
un lébulo, sino que se distribuye de manera difusa y
bilateral tenemos que abrir nuestro abanico de
posibilidades diagnosticas. Si la consolidacion tiene
una distribucion perihiliar en forma de alas de
mariposa, tienes que sospechar de un edema
pulmonar y correlacionar este hallazgo con la clinica 'y
antecedentes del paciente.

Las neumonias causadas por germenes dgran
negativos, hongos o patdgenos oportunistas pueden
presentarse como consolidados bilaterales,
multifocales que tienden a confluir (Neumonia de
focos multiples) y afectan a pacientes
inmunocomprometidos, hospitalizacion prolongada,
alcoholismo, etc.

Neumonia Redonda

Afecta principalmente a nifos (si ves algo redondo en
un adulto, mejor piensa en tumor) y como su nombre
lo dice, la consolidacion alveolar adopta una forma
esférica, generalmente afecta a los lobulos inferiores
y puede presentar el signo de broncograma aéreo. Es
importante saber que existe este tipo de neumonia
para no confundir este hallazgo con una masa tumoral
(realizar control radiografico luego de concluir el
tratamiento).

Fig. 25. Opacidad redondeada adyacente al hilio derecho
con presencia de broncograma aéreo que atraviesan la
lesion. Las caracteristicas son tipicas de una neumonia
redonda. Importante realizar un control radiografico al
concluir el tratamiento.
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Edema Pulmonar

Podemos definir el edema pulmonar como una
acumulacion anormal de liquido en los
compartimientos  extravasculares del  pulmon
(intersticio y alveolos).

Generalmente se asocia con pacientes cardiopatas
(Insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias,
estenosis mitral, etc.) y se le da el nombre de edema
pulmonar cardiogénico, pero existen también otras
causas no cardiogénicas de edema pulmonar
(sobrecarga de fluidos, transfusiones, trombo
embolismo pulmonar, etc.).

El edema pulmonar va a tener dos fases, la fase
intersticial, en la cual, por aumento de la presion
hidrostatica, comienza a filtrarse liquido desde los
vasos pulmonares hacia el intersticio, Obligando a los
vasos linfaticos, como medida compensatoria
reabsorber este liquido rapidamente. Si el problema
persiste, se sigue filtrando liquido al intersticio y los
vasos linfaticos no son capaces de reabsorber este
liguido, vamos a pasar a la segunda fase, donde el
liquido que esta en el espacio intersticial comienza a
entrar a los alveolos, ésta es la fase alveolar. Las
manifestaciones radiologicas van a variar
dependiendo de la fase del edema pulmonar.

Fase Alveolar

Fase Intersticial

Fig. 26. Esquema de las dos fases del edema pulmonar.
Observe como en la fase intersticial, el liquido se filtra
desde el vaso pulmonar hacia el intersticio solamente, y en
la fase alveolar, este liquido no solo esté en el intersticio,
sino que ha pasado hacia el alveolo también.

Fase Intersticial

Redistribucion vascular. Lo primero que ocurre cuando
aumenta la presion hidrostatica en los vasos
pulmonares, es la Redistribucion vascular. En el
capitulo anterior hablamos de que las marcas
vasculares eran menores en las zonas superiores
debido al efecto de la gravedad, ahora vamos a ver
una redistribucion del flujo sanguineo desde las zonas
pulmonares inferiores a las superiores “cefalizacion
del flujo”, por lo que el aumento del diametro de los
vasos de las zonas superiores sera mas evidente.

Hilios engrosados con pérdida de su definicion. Debido
a la trasudacion de liquido al espacio intersticial, se va
a perder la definicion vascular, es decir, veremos los
hilios engrosados y borrosos o mal definidos.

Fig. 27. Edema pulmonar en fase intersticial. En esta
imagen tenemos todos los hallazgos de un edema en fase
intersticial, Hilios engrosados mal definidos, redistribucion
del flujo hacia las zonas superiores y engrosamiento
intersticial en todo el pulmén (Engrosamiento de tabiques
interlobulillares) lo que da lugar, a la aparicion de las lineas
de Kerley.
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Engrosamiento de tabiques interlobulillares,
Igualmente causado por la acumulacion de liquido en
el intersticio, y va a dar lugar a la aparicion de las
famosas lineas de Kerley.

Las lineas A de Kerley son lineas oblicuas de 2 a 6 cm
de largo, menores de 1 mm de espesor y se extienden
radialmente desde el hilio hasta los Iobulos superiores.

Las lineas B de Kerley son lineas finas de 1a 2 cm de
largo, visualizadas en la periferia de los pulmones, son
perpendiculares a la superficie pleural y se extienden
hasta ella. Representan tabiques interlobulares
subpleurales engrosados y generalmente se observan
en las bases pulmonares.

Menos comun, tenemos las lineas C de Kerley, lineas
cortas que no llegan a la pleura (a diferencia de las
lineas B) y no se alejan radialmente de los hilios (a
diferencia de las lineas A).

Las lineas B de kerley son mas frecuente y facil de ver
que las Ay las C. Me conformo con que recuerdes solo
las lineas By aprendas a identificarlas.

Fig. 28. Misma imagen anterior ampliada. Se ven las lineas
A de Kerley (flechas naranjas), las lineas B Kerley (flechas
azules) y las lineas C Kerley (flechas verdes), y todas
representan o mismo; engrosamiento del espacio
intersticial por acumulacion de liquido. Este paciente, sino
recibe tratamiento, en poco tiempo pasara a un edema
pulmonar alveolar.

Fase Alveolar

Cuando el liquido, no solo se acumula en el intersticio,
sino que también llega a los alvéolos, comenzaremos
a ver opacidades de tipo algodonosas, que tienden a
confluir, mal definidas al igual que vimos en la
consolidacion alveolar dada por la neumonia, pero en
este caso, tendran una localizacion perihiliar en
ambos pulmones, los que algunos denominan “en alas
de mariposa” o “alas de murciéelago”, en estas
opacidades podemos ver broncogramas aéreos.

El derrame pleural uni o bilateral puede estar

presentes en la mayoria de los casos de edema
pulmonar.

Fig. 29. Opacidades difusas, perihiliares bilaterales en “alas
de mariposa” signo de broncograma aéreo presente, la
cardiomegalia nos sugiere que se trata de un edema
pulmonar cardiogénico en fase alveolar.

Es importante identificar el edema pulmonar en fase
intersticial, porque cuando el edema progresa a fase
alveolar, se convierte en una verdadera emergencia,
pudiendo acabar con la vida del paciente en minutos.

Recuerda siempre apoyarte en la clinica del paciente,
como decimos siempre los radidlogos “correlacionar
con la clinica” y pues, tenemos razon, porgue un
paciente con edema pulmonar siempre va a llegar a
urgencias presentando disnea, ortopnea e incluso
expectoracion espumosa.

pag. 19



Fig. 30. Edema Pulmonar. Consolidacioén perihiliar bilateral
difusa en aspecto de alas de mariposa. Cardiomegalia.
Pequefio derrame pleural basal izquierdo.

Fig. 31. Consolidaciones perihiliares basales bilateral (no
siempre se observa en alas de mariposa). derrame pleural
bilateral a predominio derecho.
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ATELECTASIA

Lo se, muchos de ustedes le tienen miedo a este tema
y les resulta complicado llegar a identificar una
atelectasia, pero vamos, tratare de explicartelo de la
forma mas sencilla y esquematica, ya veras que
después de leer este libro, seras un experto
identificando atelectasias.

Recordemos que el pulmon esta conformado por
muchos sacos de aire (alvéolos), los cuales se hacen
mas grandes al entrar aire con la inspiracion y mas
chicos al perder aire con la espiracion, PERO nunca
llegan a perder la totalidad del aire. Imagina que inflas
un globo a la mitad, este serd el alveolo en reposo,
luego soplas mas el globo hasta su tamafio maximo
(inspiracion) luego lo desinflas hasta la mitad
(espiracion) pero nunca lo vas a desinflar en su
totalidad, asi mismo trabaja el pulmon, inspiras y
espiras, pero nunca eliminas el aire en su totalidad
porgue si no, los alvéolos colapsarian.

Ahora podemos definir la atelectasia como una
péerdida de volumen debido al colapso de los alvéolos.
Entonces, ¢Atelectasia es sinonimo de Colapso
pulmonar? En teoria si, pero vamos a reservar el
término “Colapso pulmonar” para describir una
perdida grande de volumen (todo o casi todo el
pulmon) y usaremos el término “atelectasia” para
perdidas de volumen localizadas (Segmentos o
lobulos).

Un pulmon normal, siempre va a querer colapsarse, de
igual forma que si quitas el dedo del globo se va a
desinflar por completo, pero existen varios
mecanismos fisiologicos que lo mantienen expandido,
como lo es la presion negativa del torax, el surfactante
pulmonar, la inspiracion completa, entre otros. Si
alguno de estos mecanismos falla, el pulmon perdera
volumen (colapsara).

Tipos de atelectasias

Existen cuatro tipos de atelectasia: por obstruccion;
Pasiva o por relajacion; adhesiva; y cicatricial. Pero no
te compligues, solo se refieren al mecanismo que las
ocasiona.
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La atelectasia obstructiva es la mas frecuente, y ocurre
cuando hay oclusion completa de un bronquio, ya sea
por un tapon de moco, un cuerpo extrafo, o por un
carcinoma broncogénico (adultos fumadores).

En la atelectasia pasiva, el pulmon basicamente no
puede expandirse por un efecto compresivo externo,
como puede ser un neumotorax, derrame pleural, o
alguna neoplasia periferica.

La fibrosis pulmonar, independientemente de su causa
(tuberculosis, por radiacion, sarcoidosis, etc.)
restringe la expansibilidad del pulmon, ocasionando
perdida de volumen, lo que se conoce como
atelectasia cicatricial.

La atelectasia adhesiva ocurre por falta del
surfactante  pulmonar (sindrome de distrés
respiratorio, membrana hialina, embolismo pulmonar,
neumonitis por radiacion) facilitando el colapso de los
alvéolos.

A. Obstructiva
El aire no puede
entrar y los alveolos
colapsan.

El derrame pleural y el
neumotérax colapsan
mecanicamente al pulmaén.

Fig. 32. En la atelectasia obstructiva el aire no puede entrar,
y se reabsorbe en los alvéolos. En la A. pasiva el causante
es la presion que ejerce el neumotoraxy el derrame pleural
al pulmon.
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Signos Radioldgicos de
Atelectasia

¢ Como vemos una atelectasia en una Rx? la respuesta
es gue nunca las veras, no, no estoy loco, dame tiempo
y te explico.

Un tumor lo vez facilmente en la Rx porque es como
una pelota blanca en medio de un pulmon
completamente negro, facil ;no?, pero en el caso de
la atelectasia no existe nada nuevo, todo lo contrario,
hay ausencia de algo, ausencia de aire en el pulmon, y
lo que veremos son las consecuencias de ese colapso
pulmonar, es decir, los signos radiologicos de
atelectasia:

Desplazamiento de las cisuras pulmonares: es el signho
de atelectasia mas importante y confiable. Al colapsar
un lobulo, las cisuras adyacentes seran desplazadas
hacia el mismo lobulo colapsado, en la proyeccion
frontal solo veremos el desplazamiento de la cisura
menor y en la proyeccion lateral veremos el
desplazamiento de las cisuras mayores y menor.

Agrupacion broncovascular. Al colapsar los alvéolos,
los vasos pulmonares que estan alrededor de ellos
(intersticio) se van agrupando, por lo que esta zona se
vera mas densa (blanca) en la Rx, es decir, habra un
apifflamiento de esta trama vascular.

Desplazamiento de estructuras. Como ya sabemos, en
la atelectasia se colapsa un lobulo o todo el pulmon, y
esto ocasiona atraccion o un arrastre de las
estructuras adyacentes hacia la misma atelectasia
(como si fuese un iman), entonces podemos ver:

¢ Elevacion o descenso hiliar (signo indirecto mas
importante). La elevacion del hilio se produce
con frecuencia en la atelectasia del l6bulo
superior y el descenso en la del I6bulo inferior.

e Elevacion del hemidiafragma, especialmente en
casos de atelectasia de los l6bulos inferiores.

e Desviacion ipsilateral del mediastino (Tragqueay
bronquios principales) asi como del corazon. Se
aprecian en la atelectasia del |I6bulo superior y
en el colapso pulmonar completo.

e Disminucion de los espacios intercostales

(aproximacion de las costillas).
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Fig. 33. Hemitorax derecho opacificado con desviacion de
la traguea hacia la derecha. Silueta cardiaca no visible
porque esta desplazada hacia la derecha. Dx: Colapso
total del pulmoén derecho.

Patrones de las Atelectasias
Lobares

Las atelectasias de un solo lobulo originan patrones
reconocibles de colapso. En general los lébulos se
colapsan en forma de abanico (triangulo) con el
vértice en el hilio y la base en la superficie pleural. Los
lobulos no afectados se van a hiperinsuflar para tratar
de compensar la disminucion de volumen.

Atelectasia del Iobulo superior derecho:

Origina una opacidad triangular en el vértice
pulmonar derecho. Existe desplazamiento hacia arriba
de la cisura menor y desplazamiento de la traquea
hacia la derecha. Ademas, el hilio derecho se desplaza
en direccion craneal. Se ve mejor en la proyeccion PA
que en la lateral.

Con frecuencia la atelectasia del LSD se interpreta
mal y se confunde con consolidaciones,
engrosamientos pleurales o masas mediastinicas.
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Fig. 34. Atelectasia del LSD. Observe la opacidad triangular
en el dapex pulmonar derecho, el desplazamiento de la
cisura menor hacia arriba y de la traquea hacia la derecha.

Atelectasia del Iobulo superior Izquierdo:

La atelectasia del LS| tiene una apariencia distinta de
la atelectasia del LSD debido a la ausencia de la cisura
menor. El lébulo superiorizquierdo se colapsa superior
y anteriormente por lo que puede ser casi
imperceptible en la proyeccion frontal de torax.
Generalmente se observa aumento de la densidad en
el hemitérax izquierdo, mas marcado a nivel del hilio, y
esta opacidad con frecuencia hace signo de la silueta
con el borde cardiaco izquierdo. Existe
desplazamiento de la trdquea hacia la izquierda,
aungue puede no ser tan marcado, y elevacion del
hemidiafragma izquierdo.

La proyeccion lateral es importante para confirmar el
diagnostico. Vamos a ver como la cisura mayor se
desplaza anteriormente y en casos de colapso total
del l6bulo puede observarse como una banda densa
retroesternal paralela a la pared toracica anterior, que
se confunde con un engrosamiento pleural.

b

Fig. 35. Atelectasia del LSI. Opacidad en todo el pulmén
izquierdo con pérdida del contorno cardiaco y elevacion
del hemidiafragma. En la proyeccion lateral se observa el
desplazamiento anterior de la cisura mayor.

Fig. 36. Atelectasia del LSI. Observe el aumento de
densidad en el hemitérax izquierdo con pérdida del

contorno cardiaco izquierdo y la elevacion del
hemidiafragma. En la proyeccion lateral se observa
claramente el desplazamiento anterior de la cisura mayor.
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Atelectasia de los Iobulos inferiores:

Ambos lobulos inferiores ocupan la parte posterior e
inferior del torax y, cuando se colapsan, se retraen en
direccion posterior, medial e inferior. Por lo que la
mayoria de los hallazgos seran similares en ambos
lados.

Cuando se colapsa el lébulo inferior izquierdo, en la
radiografia frontal veremos un aumento de la
densidad retrocardiaca, pero sin borrar el contorno
cardiaco (signo de la silueta negativo), es decir,
veremos un doble contorno cardiaco, lo que algunas
literaturas le denominan “signo de la vela” por la forma
triangular que adquiere el I6bulo inferior colapsado.

También estaran presentes los otros signos indirectos
de atelectasia que hemos hablado, como el descenso
del hilio, elevacion del hemidiafragma afectado,
desviacion de la trdquea hacia la atelectasia, vy
disminucion de los espacios intercostales en el
hemitorax afectado.

En la proyeccion lateral, veremos una opacidad
triangular en la parte posterior e inferior del torax, lo
gue hace que las vértebras no sean visibles con
claridad. La cisura mayor estaré desplazada posterior
e inferiormente.
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Fig. 37. Atelectasia del LIl. Observe como el colapso del LIl
genera una opacidad retrocardiaca, de forma triangular
(signo de la vela). En la proyeccion lateral observamos la
opacidad, de igual forma triangular, que dificulta la
visualizacion de los cuerpos vertebrales. La cisura mayor
esta desplazada posteriormente.

Es importante detectar la atelectasia del LID, porque
es muy indicativa de lesion endobronquial, neoplasica
en el caso del adultoy por cuerpo extrafio en nifios. De
igual forma veremos una opacidad triangular, gue no
borra el contorno cardiaco pero que si puede hacer
signo de la silueta con el diafragma, también veremos
descenso del hilio y los deméas signos de atelectasia
gue hemos visto.

LID. Observe

Fig. 38. Atelectasia del
retrocardiaca derecha, de forma triangular, que hace
signo de la silueta con el diafragma. La traquea y el

la opacidad

corazédn estan desplazado hacia la derecha. En la
proyeccion lateral observamos la opacidad, de igual forma
triangular, que dificulta la visualizacion de los cuerpos

Atelectasia del I6bulo medio:

La atelectasia del LM, en la mayoria de los casos, es
dificil de ver en la proyeccion frontal, solo genera una
opacidad triangular cuya base borra el borde cardiaco
derecho (signo de la silueta) y cuyo vertice se dirige
hacia la pared toracica lateral. Al ser un lobulo
pequeno, no  ocasiona desplazamiento  del
mediastino, ni veremos la mayoria de los signos de
atelectasia que hemos visto.

La proyeccion lateral es la que aporta mas
informacion, y aparece como una opacidad triangular
en la cara anterior del torax sobre la sombra cardiaca,
con su vertice en el hilio derecho. La cisura menor se
desplaza hacia abajo y la parte inferior de la cisura
mayor se desplaza anterosuperiormente.

Fig. 39. Atelectasia del LM. Observe la pequena opacidad
paracardiaca derecha, que borra un poco el contorno
cardiaco derecho. En la proyeccion lateral facilmente
observamos la opacidad triangular que se proyecta sobre
la silueta cardiaca y el acercamiento de las cisuras.

vertebrales. La cisura mayor esta desplazada
posteriormente.
©f(>) RayosPedia
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AFECTACION DEL

ESPACIO INTERSTICIAL

Comienzo este capitulo diciendote que las
enfermedades intersticiales son dificiles de
interpretar radioldégicamente; sobre todo en su fase
inicial. La mayoria de los ejemplos que veras en este
capitulo son de enfermedades en fases avanzadas.
Por lo que, si sospechas de una enfermedad
intersticial, y tienes duda en la interpretacion de la
radiografia, la recomendacion es realizar una TCAR
(Tomografia de alta resolucion).

Recordemos que el intersticio pulmonar esta
constituido por tejido conjuntivo, vasos sanguineos,
vasos linfaticos y bronquios, todos ellos rodean vy
sostienen a los alveolos. Pero en una radiografia de
torax, el intersticio visible consta basicamente de
vasos pulmonares ramificados, y a medida que se
ramifican, se hacen menos visibles hacia la periferia.

Cuando existe una enfermedad que esta afectando al
intersticio, éste aumentara su grosory sera mas visible
en la periferia del pulmon (donde antes no era visible).
El engrosamiento del intersticio puede ser continuo o
discontinuo, lo que origina los principales patrones
radiolégicos en la enfermedad pulmonar intersticial: El
patron reticular  (lineal), patron nodular vy la
combinacion de ambos, el patron reticulonodular.

Reticulonodular

Reticular Nodular

Fig. 40. Principales patrones de enfermedad pulmonar
intersticial.
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Patron Reticular:

Como su nombre lo indica, se trata de un patron en
forma de “Red de pesca” es decir, observaras lineas
densas (blancas) que se cruzan entre si. Algunos
autores les gusta separar al patron reticular del patron
lineal, pero esimposible ver solo lineas que no se tocan
entre si, en una radiografia donde todo se superpone.
Asi que englobaremos los términos y solo hablaremos
de patron reticular.

Este patréon se debe al engrosamiento intersticial a
nivel de los septos interlobulares o intralobulares. Lo
podemos ver en el edema pulmonar intersticial, donde
existe acumulacion de liquido que lleva al
engrosamiento septal (lineas de kerley) como lo vimos
en capitulos anteriores, o en la diseminacion linfatica
pulmonar de algunos tumores.

En algunas neumonias virales o por géermenes atipicos
(Mycoplasma Pneumonie) podemos ver el patron
reticular, generalmente asociado a consolidaciones
alveolares.

Fig. 41. Observe como el engrosamiento del intersticio
forma un patrén reticular (lineas blancas que se cruzan
entre si). Esta Rx corresponde a un edema pulmonar
intersticial, nos ayuda con el diagnostico la presencia de
lineas B de Kkerley en base pulmonar derecha,
engrosamiento y mala definicion de los hilios y la
cardiomegalia.
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Cuando el patron reticular se vuelve mas exagerado,
mas grueso y se acompafia de distorsion de la
arquitectura del parénguima pulmonar, se denomina
patron “En panal de Abejas” y se relaciona con la
fibrosis pulmonar.

El patron en panal de abejas, casi siempre se
acompafa de peéerdida progresiva de volumen
(atelectasia cicatricial) y bronquiectasias por traccion
(dilataciones bronquiales), que se ven como
pequefias imagenes redondeadas, radiolucidas,
localizadas generalmente en la periferia del pulmon.

La fibrosis pulmonar esta asociada a diversas
condiciones, entre ellas tenemos:

e Fibrosis post COVID.
e Fibrosis pulmonar inducida por radiacion.

e Enfermedades granulomatosas como la
Tuberculosis o Sarcoidosis.

e Fibrosis Quistica

e Trastornos del tejido conectivo

e Fibrosis pulmonar idiopatica.

Fig. 42. Fibrosis Pulmonar. Se observan opacidades
reticulares gruesas e irregulares que dan el aspecto en
“panal de abejas”. En la TC se observan mejor las
bronquiectasias por traccion, mas prominentes en la base.

Fig. 43. Fibrosis Pulmonar. Observe como las marcas
intersticiales estan aumentadas en todo el pulmdn, con
aspecto reticular “panal de abejas”, los bordes del corazén
No son nitidos, se observa como un (corazoéon peludo).

Patron Nodular:

En este patron veremos pequefas opacidades
redondeadas, generalmente difusas y distribuidas en
todo el pulmon. Cuando los noédulos tienen un tamano
muy pequefo (1-4mm) generalmente se asocia a
patologias granulomatosas como la tuberculosis, la
sarcoidosis, la silicosis y la histiocitosis de células de
Langerhans, asi como también se puede observar en
pacientes con metastasis.

Si el tamafio de los ndédulos es mayor (>5mm) o existe
mucha variacion de tamafo entre ellos, casi siempre
se trata de metastasis pulmonar.

En algunas ocasiones, cuando las celulas
cancerigenas se diseminan por via hematogena vy
llegan al pulmon, originan nodulos de gran tamanfo
que algunos autores le denominan “en balas de
cafnon” o “en silueta de globos” al ver esto, lo Unico que
tienes que pensar es en metastasis.
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Patron Reticulonodular

Como su nombre lo dice, veremos ambos patrones en
la radiografia, las lineas suelen partir de los nodulos.
Este patron es muy comun de ver en las metéstasis por
via linfatica conocida como linfangitis carcinomatosa,
pero también lo podemos observar en patologias
como la silicosis, la sarcoidosis, Neumonia por
Pneumocystis, entre otras menos comunes.

Fig. 44. Innumerables ndédulos de pequefio tamafio (1-
3mm) bilaterales, uniformes en tamano y distribuciéon. Dx:
Tuberculosis Miliar.

Fig. 46. Observe el infiltrado intersticial de tipo
reticulonodular distribuido en ambos pulmones. Dx:
Linfangitis Carcinomatosa.

Recuerda, entre mayor sea el tamafo de los nédulos,
mas probabilidades hay de que se trate de metastasis,
y si son de pequefo tamafo (1-3mm) tienes que
pensar primero en patologias granulomatosas como
la tuberculosis. En cuanto al patron reticular, sies fino,
seguramente la causa es aguda, piensa en neumonias
virales, o por gérmenes atipicos, pero si el patron
reticular es grueso y exagerado, tienes que pensar en
una causa mas cronica, como la fibrosis pulmonar.

Fig. 45. Se observan multiples opacidades nodulares de
tamafo variables algunas de ellas mayores a 5mm,
distribuidas de forma difusa en ambos pulmones. También
se observan noédulos a nivel del hilio izquierdo. Dx:
Metastasis pulmonar, paciente con Ca de Tiroides.
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AFECTACION DEL

ESPACIO PLEURAL

Recordemos un poco de anatomia. La pleura es una
fina membrana que recubre el pulmon, mediastino,
diafragma y pared costal en ambos hemitorax,
aunque es una sola membrana continua, clasicamente
la dividen, en una pleura parietal que recubre el
interior de la caja toracica, y una pleura visceral que
recubre la superficie pulmonar.

Entre estas dos hojas, se encuentra el espacio pleural
que, en condiciones normales, es un espacio virtual
con minima cantidad de liquido, casi inexistente.

La pleura visceral realiza varios repliegues en el
parénguima pulmonar, separando sus lébulos (cisuras
pulmonares).

La afectacion de este espacio pleural generalmente
es por ocupacion, puede ser de aire (Neumotorax) o
de liquido (derrame pleural).

Derrame Pleural

Los derrames pleurales son acumulaciones anormales
de liguido dentro del espacio pleural. Pueden ser
causados por diversos procesos patoldogicos que
superan la capacidad de la pleura para reabsorber
liquido.

Los principales mecanismos por los que se puede
generar un derrame pleural son:

e El incremento de la presion hidrostatica, como
ocurre en la insuficiencia cardiaca y la
sobrecarga de volumen.

e Descenso de la presion osmotica. Como en el
sindrome nefrotico o la insuficiencia hepatica.

e Incremento de la permeabilidad capilar, por
patologias infecciosas, inflamatorias o tumorales.

La insuficiencia cardiaca congestiva y las
enfermedades malignas (metastasis) son algunas de
las causas mas comunes de derrame pleural.

Los derrames pleurales pequefnos suelen ser
asintomaticos. A medida que la cantidad de liquido
aumenta el paciente puede presentar dolor toracicoy

disnea.
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Pulmén
colapsado

Derrame Pleural

Fig. 47. Esquema: derrame pleural y atelectasia pasiva del
pulmon derecho.

Como vimos anteriormente, el tipo de liquido va a
variar dependiendo de la causa que origind el derrame
pleural. Puede tratarse de un exudado, trasudado,
sangre o linfa, y dependiendo del tipo de liquido
encontrado, se le puede aplicar un término mas
especifico al derrame pleural.

Por ejemplo, un hemotorax ocurre cuando se acumula
sangre en la cavidad pleural, un Piotdorax es una
acumulacion de fluido purulento; y un quilotorax surge
de una acumulacion de la linfa. Sin embargo, en una
radiografia no es posible diferenciar el tipo de fluido
en un derrame pleural, solo con los antecedentes del
paciente y el estudio del liquido, podemos saber de
qué se trata.

Hallazgos Radioldgicos

Si exageramos un poco, podemos imaginar al
diafragma como una piramide, es decir, la parte
central estara mas alta que toda su periferia. El
contacto de la periferia del diafragma con la pared
costal se denomina seno o angulo costofrénico vy
siempre debe ser de angulo agudo.
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Es por esta forma de cupula que tiene el diafragma y
por efecto de la gravedad que, cuando comienza un
derrame pleural, el liquido se acumulara en las zonas
mas declives ocasionando la obliteracién de los senos
costofrénicos (principal signo).

Fig. 48. Pequeno derrame pleural izquierdo. Observe la
profundidad y el angulo agudo que forma el seno
costofrénico derecho (linea azul) y observe como el seno
costofrénico izquierdo esta obliterado (linea roja)

Fig. 50. En la proyeccion frontal, existe obliteracion del
seno costofrénico derecho, para confirmar, se realizé una
proyeccion en decubito lateral, apreciandose como
liquido se acumula en la zona mas declive formando un
nivel. Dx: Derrame pleural derecho.

Es importante saber que el seno costofrénico
posterior es el mas profundo y solo se puede ver en
una proyeccion lateral, esto quiere decir, que la
proyeccion lateral es mas sensible para diagnosticar
pequefos derrames pleurales que la proyeccion
frontal. Para que exista obliteracion de los senos
costofrenicos laterales en una radiografia de torax PA
en posicion de pie, se requiere entre 250 y 600 ml de
liguido en la cavidad pleural.

Una proyeccion en decubito lateral con rayos
horizontales también es sensible para identificar
pequefas cantidades de liquido.

Fig. 49. Observe como el seno costofrénico posterior es la
zona mas declive, lo que hace que el liquido, por efecto de
la gravedad, comience acumularse en esta zona.

A medida que progresa el derrame pleural, el liquido
seguird hacia arriba por el espacio pleural lateral
generando un borde bien delimitado, concavo hacia
arriba entre el pulmon y el espacio pleural, lo que se
conoce con el nombre de “signo del menisco”.

Fig. 51. Derrame pleural derecho. Un buen ejemplo del
sigho del menisco.
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Derrame pleural masivo

El derrame pleural masivo produce opacificacion de
todo el hemitérax afectado con desplazamiento del
mediastino y el corazon hacia el lado contralateral,
ensanchamiento de los espacios costales y descenso
o aplanamiento del diafragma.

Estos derrames pleural masivos unilaterales
generalmente se asocian a extension secundaria de
patologias malignas.
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masivo izquierdo. Existe
hemitérax izquierdo con

Fig. 52. Derrame pleural
opacificacion de todo el
desplazamiento de la trdquea y el corazdn hacia la
derecha. Se trataba de metéstasis pleural por carcinoma
renal.

Fig. 53. En laimagen A, observamos la pequeia separacion
que hay entre la camara gastrica y el pulmodn, en un
paciente normal. En la imagen B, vemos como esta
distancia se incrementa mas de 1 cm, lo que se conoce
como signo de la cémara gastrica, compatible con
derrame subpulmonar derecho.

Derrame Subpulmonar

En ocasiones, el liquido se puede acumular entre la
base pulmonar y la parte superior del diafragma, lo
que se conoce como derrame subpulmonar. En las
radiografias se suele confundir con una “elevacion
diafragmatica” y puede pasar desapercibido.

En el hemitdérax izquierdo nos ayuda la camara
gastrica, que en condiciones normales esta a menos
de 1 cm de la base pulmonar. Si existe liquido
subpulmonar izquierdo, la distancia entre la camara
gastrica y la base pulmonar se incrementara. Esto es
lo que se conoce como signo de la camara gastrica.

Desafortunadamente no tenemos camara gastrica
del lado derecho, pero cuando existe derrame
subpulmonar, la cuspide del diafragma se desplazara
desde una posicion central a una posicion lateral, este
signo es util en ambos lados. Podemos confirmar el
diagnostico con una proyecciéon en decubito lateral o
con una TC.
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Fig. 54. Observe como la cuspide del “diafragma” esta
desplazada lateralmente, compatible con derrame
subpulmonar derecho.

Empiema

Consiste en un derrame pleural infectado, purulentoy
a menudo loculado (encapsulado), casi siempre
asociados a neumonias por gérmenes anaerobicos. Es
una afeccion potencialmente mortal que requiere un
diagnostico y tratamiento répidos.

En la radiografia suele tener forma lenticular, forman
un angulo obtuso con la pared toracica, a diferencia
del derrame pleural estéril que tiene forma de
menisco. En algunos casos puede contener aire y
puede ser dificil el diagnostico diferencial con el
absceso pulmonar.
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Fig. 55. Coleccion pleural biconvexa a lo largo de la pared
toracica lateral izquierda. El angulo obtuso con la pared
toracica indica que surge del espacio pleural. Esta es una
apariencia clasica del empiema.

Neumotdrax

El neumotorax no es mas que la presencia de aire en
el espacio pleural. Este aire separa las dos hojas de la
pleura quedando la pleura parietal en contacto con la
superficie interna de la pared toréacica y la pleura
visceral se retrae junto al pulmon. El aumento
progresivo de la presion en el espacio pleural puede
llegar a superar la presion intraalveolar ocasionando
un colapso pulmonar total o parcial (atelectasia
pasiva).

Los neumotorax pueden ser espontaneos o
consecuencia de un traumatismo, ya sea abierto o
cerrado, que provoca la entrada de aire entre las dos
capas de pleura.

Neumotodrax espontaneo:

Generalmente ocurre en pacientes jovenes, altos,
delgados con habitos tabaqguicos pronunciados y se
debe a menudo a la rotura de una bulla subpleural.

Neumotorax traumadtico:

Constituyen las causas maéas frecuentes de
neumotorax y pueden ser tanto accidentales o
jatrogénicos.

e Causas externas: Solucion de continuidad de
pared torécica que compromete la pleura
(Heridas por arma blanca o arma de fuego).

e Causas internas: solucion de continuidad de un
bronquio o alvéolo (rotura alveolar por
traumatismo cerrado de torax)
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Causas iatrogénicas: Aquellos producidos durante
procedimientos médico-quirurgicos (Colocacion de
catéter venoso central o durante toma de biopsia
intrabronquial).

Signos Radioldgicos de
Neumotdrax

Signo de la linea pleural

La linea pleural es el méas importante de los signos
radiolégicos de neumotorax, y corresponde a la pleura
visceral que recubre el borde externo del pulmon
colapsado y se visualiza como una linea fina
radiopaca. en pocas palabras, la linea pleural
corresponde al borde pulmonar e indica la presencia
de un neumotorax.

Fig. 56. Neumotoérax derecho. Observe la linea pleural que
corresponde al borde del pulmon colapsado.

Una caracteristica de esta linea pleural es que
conserva su curvatura paralela a la de la pared
toracica, es decir va a mostrar una convexidad
externa.

Generalmente, en una buena técnica radiografica, el
paciente se debe colocar de tal manera que las
escapulas se retraigan lateralmente hacia el borde
externo de la pared torécica, impidiendo que el borde
medial de la escapula se superponga en el campo
pulmonar. En las radiografias en decubito o con mal
técnica se puede llegar a confundir el borde medial de
la escapula con una linea pleural, diagnosticando
falsos neumotorax.
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Fig. 57. La linea azul corresponde al borde medial de la
escapulay la linea roja a la linea pleural.

Ausencia de marcas pulmonares:

Como hemos comentado en capitulos anteriores, en
una radiografia, el intersticio pulmonar se mostrara
como imagenes lineales ramificadas que van
disminuyendo de calibre a medida que se alejan. Es
l6bgico pensar que si no hay pulmon no hay marcas
pulmonares, por lo que en el area de neumotorax no
existen marcas pulmonares, es decir, después de la
linea pleural no existiran marcas pulmonares.

Pero no siempre la ausencia de marcas pulmonares
significa neumotorax, hay patologias en donde
tambien hay ausencia de marcas pulmonares (Bullas
subpleurales, quistes gigantes pulmonares, etc.)

B

[

Fig. 58. Note que las marcas pulmonares estan limitadas
por la linea pleural (zona roja). En el neumotoérax no hay
marcas pulmonares (zona azul).

Signo del seno profundo:

Cuando se realiza una radiografia con el paciente en
decubito supino (pacientes graves, UCI) el aire del
neumotorax se suele acumular en la zona anterior e
inferior del torax, lo que ocasiona un desplazamiento
y aumento en la transparencia del seno costofrénico,
a esto se le denomina signo del seno profundo y es
indicativo de la presencia de un neumotorax.

Fig. 59. Observe el seno costofrénico derecho es normal, a

diferencia del izquierdo que estd mas profundo,
transparente y con ausencia de marcas pulmonares. Dx.
Neumotdrax izquierdo, fractura de clavicula izquierda.
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éComo se clasifican los neumotorax?

Los neumotorax se pueden clasificar en funcion a si
desplaza o nolas estructuras del mediastino (Traquea,
corazon) dividiéndose en dos tipos:

Neumotorax simple:

Generalmente son de pequeno volumen y no
desplazan las estructuras mediastinicas.

Neumotorax a tension:

Son neumotdrax de gran volumen gue desplazan el
mediastino hacia el lado contralateral. Son
ocasionados por un mecanismo de valvula
unidireccional en el cual el aire entra a través de una
solucion de continuidad de la pleura, pero no puede
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salir, aumentando cada vez mas la presion
intratoracica y disminuyendo el retorno venoso por lo
que es potencialmente mortal.

Radiologicamente se puede apreciar el
desplazamiento de la traquea y el corazon hacia el
lado contrario al neumotdrax, asi como la inversion o
el aplanamiento del hemidiafragma ipsilateral.

Fig. 60. Neumotérax derecho a tension. Observe el
desplazamiento del mediastino y el corazén hacia la
izquierda. No existen marcas pulmonares en el hemitdrax
derecho.

embargo, el estado clinico del paciente es el que
siempre debe guiar la actuacion medica.

Hidroneumotorax

Hidroneumotorax es el término dado a la presencia
combinada de aire y liquido en el espacio pleural.

En una radiografia de torax en bipedestacion,
identificar un hidroneumotdrax puede ser bastante
sencillo y clasicamente se muestra como un
neumotodrax con un nivel aire-liquido.

Pulmén
Colapsado

Fig. 61. Hidroneumotdrax izquierdo. Basicamente observas
un neumotodrax con liquido en cavidad pleural (nivel
hidroaéreo).

¢Cudndo colocar un tubo de torax?

Medir el volumen de un neumotdrax en una
radiografia no es tarea facil, y casi nunca se
correlacionan con la TC ni con el estado clinico del
paciente.

De forma general podemos usar la regla de los 2 cm
para tomar la decision de colocar un drenaje toracico,
la cual indica que sila medida entre el borde pulmonar
y la pared toracica superior (dpex) es inferior a los 2
cm se trata de un neumotorax de pequefio volumen'y
generalmente no amerita colocacion de drenaje, pero
si de lo contrario esta medida es superior a los 2 cm,
si es necesario la colocacion del tubo de torax. sin
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NODULOS, MASAS,

CAVIDADES Y QUISTES

La diferencia entre los términos, nédulo pulmonar vy
masa pulmonar, es basicamente el tamafo. El nodulo
pulmonar es una opacidad (lesion solida) redondeada
que mide menos de 3 cm, mientras que el término
“masa” lo utilizamos cuando la lesion mide mas de
3cm.

Fig. 62. Diferencia entre nodulo y masa pulmonar.

NAdulo Pulmonar

El nodulo pulmonar se define como una lesion
parenguimatosa, redonda u ovalada, bien definida,
menor a 3cm de diametro, que puede corresponder a
multiples condiciones tanto benignas como malignas.

El diagnostico diferencial de los nddulos pulmonares
es amplio, desde lesiones benignas como el
hamartoma, tuberculoma, granulomas, quistes
bronguiales, hasta lesiones malignas como cancer
pulmonar o metastasis de otros tumores primarios.

Existen caracteristicas radiologicas que nos ayudan a
clasificar un nodulo pulmonar como posiblemente
benigno o maligno, sin embargo, es el seguimiento del
paciente, la TCAR (TC alta resolucion) y en algunos
casos, la biopsia, lo que nos dara el diagnostico
definitivo de la lesion.

Caracteristicas de los nédulos pulmonares

Tamano: mientras mayor sea el tamafo del nodulo
mayor es su riesgo de malignidad. Los nodulos
menores de Smm tienen un riesgo de malignidad de
1%, entre 6 a 10mm aumenta a 33%. Los nodulos
mayores de 2cm tienen un riesgo de malignidad de
80% Yy los mayores de 3cm (masas) de 90%.
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Bordes: Los nddulos con bordes irregulares, lobulados,
espiculados o mal definidos tienen un mayor riesgo de
malignidad. Mientras que los nddulos con bordes bien
definidos y regulares suelen ser benignos.

Calcificaciones: nodulos calcificados, bien delimitados
y que no crecen en el tiempo sugieren lesiones
benignas.

-
"

l'{l)f :

Fig. 63. En la Rx observamos una imagen nodular, de
bordes bien definidos localizada en LSD. En la TC se
observa el mismo nédulo con calcificacion central lo que
sugiere el diagnostico de hamartoma pulmonar.

Es importante asegurarnos de que en verdad se trate
de un noédulo pulmonar y no de algun artefacto, como
comunmente sucede con la sombra del pezdn. Por eso
siempre debes observar el noédulo en dos
proyecciones (PAvy Lateral).

Fig. 64. En la proyeccion PA se observan opacidades
nodulares que se proyectan en ambas bases pulmonares,
de forma simétrica. En la proyeccion lateral observamos
que se trataba de la sombra de los pezones.
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Fig. 65. Se evidencian multiples nédulos retrocardiacos en
el I6bulo inferior izquierdo, posiblemente por metastasis.
Invertir la imagen puede hacer que los nddulos sean mas
evidentes.

Fig. 66. Multiples nddulos pulmonares de tamarfos
variables, derrame pleural izquierdo. Dx. Metéastasis
pulmonar.

Seguimiento de los nodulos pulmonares

La variacion del tamanfo del nédulo en el tiempo es el
pardmetro mas importante para determinar la
probabilidad de malignidad. Si encuentras un nodulo
pulmonar en la radiografia de un paciente y tienes
acceso a radiografias anteriores donde observas que
el nédulo no ha tenido crecimiento en mas de 10 2
aflos, puedes estar casi seguro que ese nodulo es
benigno.

El problema se nos presenta cuando diagnosticamos
un nodulo pulmonar por primera vez y no contamos
con estudios anteriores. Existen varios protocolos de
seguimientos (te recomiendo leer sobre la guia de la
Sociedad Fleischner) que los especialistas en
radiodiagnostico o en cirugia de torax deben conocer
a la perfeccion.

Como regla general, cuando encuentres un nodulo
pulmonar en una radiografia, y no cuentes con
radiografias anteriores para demostrar que el nédulo
no ha crecido, debes indicar realizar una TCAR al
paciente, para caracterizar mejor el nodulo y definir el
protocolo de seguimiento a seguir.

Masa Pulmonar

La masa pulmonar tiene las mismas caracteristicas
gue vimos en el nodulo pulmonar, la diferencia es el
tamanfo, son lesiones parengquimatosas que miden
mas de 3 cm.

La causa mas comun de una masa pulmonar es el
cancer de pulmon primario o metastasis. El granuloma
es la causa no maligna mas comun.

Fig. 67. Masa pulmonar en l6ébulo superior derechoy nédulo
de localizacion medial en base pulmonar derecha. Se debe
realizar TCAR.

Los pacientes con cancer de pulmon pueden ser
asintomaticos hasta en un 50% de los casos. La tos, la
disnea y la pérdida de peso son sintomas
inespecificos que son comunes entre las personas
con cancer de pulmon.
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Fig. 68. Paciente de S0 afios, fumador de larga data, quien
presenta tos y pérdida de peso. En la Rx se aprecia una
masa parahiliar izquierda de gran tamafo, se indica
realizar TC. La biopsia reporto cancer de pulmon.

Fig. 69. Masa parahiliar en LSD, de bordes irregulares que
parece comprometer el bronquio principal derecho.
También existen multiples imagenes nodulares en ambos
pulmones compatibles con diseminaciéon neoplasica.

etiologias como  embolia nodulos

reumatoides y metastasis.

septica,

En la radiografia la veremos como una imagen lucida
(negra), de paredes gruesa, dentro de una masa o una
consolidacion, que puede o no tener nivel liquido.

Fig.70. Imagen simulada. En el circulo azul observamos una
masa cavitada, con pared gruesa e irregular que
corresponde a una neoplasia de pulmoén. En el circulo rojo,
vemos una imagen cavitada de pared gruesa, regular, con
presencia de nivel liquido-aire, imagen tipica de un
absceso pulmonar. En el circulo verde, existe una
consolidacion alveolar con dos imagenes cavitadas,
compatibles con tuberculosis 0 neumonia necrotizante.

Cavidades Pulmonares

Las cavidades pulmonares son espacios llenos de aire,
de paredes gruesas, dentro de un area de
consolidacion o dentro de una masa o nodulo. En
ocasiones pueden contener liquido formando un nivel
hidroaéreo.

Las lesiones cavitarias solitarias se observan con
frecuencia en el cancer de pulmon primario, en los
abscesos pulmonares y en tuberculosis. mientras que
las lesiones multiples son mas caracteristicas de

Absceso Pulmonar

Los abscesos pulmonares son cavidades de paredes
gruesas, con contenido purulento dentro del
parénquima pulmonar. Los pacientes suelen tener
factores de riesgo predisponentes como el
alcoholismo, pacientes de edad avanzada e
inmunocomprometidos.

Los abscesos pulmonares se desarrollan como
resultado de una infeccion primaria del pulmén, como
una neumonia necrotizante, neumonias no tratadas y
en algunos casos por broncoaspiracion.

En una radiografia, la imagen clasica de un absceso
pulmonar es la de una cavidad redondeada
radiolucida (negra), de paredes gruesas pero
regulares, que contiene un nivel Aire-liquido y tiene
similar apariencia tanto en la proyeccion frontal como
en la lateral.
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Fig. 71. Imagen cavitada en LSD, de paredes gruesas con
presencia de nivel aire-liquido. Dx: Absceso pulmonar en
LSD.

Fig. 72. Multiples abscesos
pulmones. Se trataba de una embolia séptica en un
paciente inmunocomprometido.

pulmonares en ambos

Fig. 73. Imagen cavitada en LSD, de paredes gruesas e
irregulares, con presencia de un pequefo nivel aire-
liquido. Dx: Absceso pulmonar en LSD.

Recuerda que, entre mas gruesa sea la pared de la
cavidad (>2.5cm) hay mas probabilidad de que se
trate de Cancer (tumor cavitado). En cambio, si la
pared es gruesa, pero mide menos de 2cm, hay mas
probabilidades que se trate de un absceso pulmonar.
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Quistes Pulmonares

“Quistes pulmonares” es un término que trata de
englobar todas aquellas lesiones que
radiologicamente se ven como espacios
redondeados, llenos de aires, de paredes delgadas
casi indetectables.

A diferencia de todos los demas organos, donde el
término “quiste” hacer referencia a una lesion con
contenido liquido, en el pulmon el termino quiste se
refiere a una lesion que contiene aire, algo ilogico.

Existen diversos términos que se le dan a estos quistes
como: Bullas, enfisema, bronqguiectasias,
neumatoceles, dependiendo de la patologia y las
caracteristicas radiolégicas vistas en una tomografia
de alta resolucion.

Bulla: es un espacio aéreo de méas de 1 cm de diametro
qgue esta delimitada por una pared delgada casi
indetectable. suelen estar situadas en la region
subpleural del pulmon.

Bronquiectasia: es una diltacion bronquial irreversible,
focal o difusa, que se diferencian por su patron de
ramificacion y su asociacion a engrosamiento de la
pared bronquial.

Casi todas las caracteristicas que nos permiten
diferenciar estos términos son vistas a traves de una
Tomografia de térax de alta resolucion, por lo que, en
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la mayoria de los casos es imposible diferenciarlas en
una radiografia de torax.

Mi recomendacion es que, si en una radiografia te
encuentras con una lesion radiolucida (negra), de
gran tamafo (>2cm), de paredes delgadas, lo mas
probables es que se trate de una bulla. pero si
observas multiples quistes pequefos (<lcm),
asociado o no a cambios del paréenguima adyacente,
puedes usar el término de bronquiectasias (como
vimos en la fibrosis pulmonar). En ambos casos debes
solicitarle una TCAR.

Otra forma de afrontar estas lesiones vistas en una
radiografia, es solo hablar de forma descriptiva sin dar
diagnosticos. Ejemplo: “Se observa imagen radiolucida
redondeada, de paredes delgadas, que mide 3cm de
diametro, localizada en LSD, que pudiera corresponder
con una bulla. se recomienda realizar TC de torax de
alta resolucioén”. Y asi sales vivo de esa radiografia sin
comprometer tus palabras.

Fig. 74. En base pulmonar derecha se observa una imagen
radiolucida redondeada, de gran tamafo, de paredes
delgadas, compatible con una bulla pulmonar.

Fig. 75. Observe la hiperclaridad de casi todo el pulmodn
derecho con ausencia de marcas pulmonares. Se trataba
de una bulla enfisematosa gigante. No confundir con un
neumotorax.
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MEDIASTINO

El mediastino es la parte central de la cavidad
torécica, situado entre los dos pulmones, conteniendo
estructuras importantes como el corazon, esoéfago,
traquea, vasos sanguineos y nervios espinales
toracicos.

Fig. 76. Mediastino normal en una proyeccion frontal.

Fig. 77. Division del mediastino segun Felson, Anterior
(rojo), Medio (azul), Posterior (verde).

Basandonos en la radiografia lateral, podemos dividir
el mediastino en tres compartimientos: anterior,
medio y posterior. Para ello trazaremos una primera
linea imaginaria por delante de la trdqueay por detras
del corazon, la cual dividira el mediastino anterior y el
medio. Luego trazamos una linea, Icm por detras del
borde anterior de los cuerpos vertebrales, separando
el mediastino medio del posterior.

Mediastino anterior: Timo, ganglios, grasa, aorta
ascendente, corazon.

Mediastino medio: Traquea,
esofago, aorta descendente.

bronquios, ganglios,

Mediastino posterior: Tejidos blandos paravertebrales,
nervios espinales.
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Observa como en la proyeccion frontal, todo el
mediastino se superpone y solo es posible dividirlo en
la proyeccion lateral, por eso siempre debes solicitar
la proyeccion lateral.

El diagnostico de lesiones pequefias del mediastino a
través de una radiografia, suele ser dificil, porque la
mayoria de las lesiones tienen densidad agua (tejidos
blandos) rodeadas también de estructuras de tejidos
blandos, por lo que haran signo de silueta, dificultando
su visualizacion.

Nos daremos cuenta de un mediastino patologico
basicamente cuando veamos un ensanchamiento
focal o difuso en la radiografia PA, que puede
desplazar o comprimir estructuras adyacentes, y en la
proyeccion lateral confirmaremos en que
compartimiento del mediastino esta la lesion.
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Lo primero es estar seguros de que la masa es de
origen mediastinal y no pulmonar. Una masa
mediastinal nunca va a tener broncograma aéreoy los
angulos que forma con el pulmon son obtusos.

Masa Mediastinal

Masa Pulmonar

Fig. 78. Observe como la masa pulmonar en contacto con
el mediastino forma angulos agudos. La masa mediastinal
en contacto con el pulmodn, forma angulos obtusos.

Recuerda que en los niflos se puede ver el Timo, y no
lo debes confundir con un ensanchamiento del
mediastino. El timo se puede ver en las radiografias de
térax neonatal, disminuye su tamafio despues de los
dos aflos de edad y rara vez se observa después de los
5 afos.

En la proyeccion frontal, El timo se ve como una vela
triangular (signo de la vela timica) casi siempre hacia
la derecha del mediastino. El timo normal, por grande
gue sea, no debe desplazar la trdquea ni comprimir las
estructuras adyacentes.

Fig. 79. Radiografia de un nifio de 20 dias de nacido.
Observe como el timo adquiere una forma triangular hacia
el lado derecho, lo que se conoce como signo de la vela.

Patologias del mediastino anterior

Las masas localizadas en mediastino anterior, con
frecuencia ocupan el espacio claro retroesternal,
visto en una proyeccion lateral. Existe una
mnemotecnia para recordar los diagnosticos
diferenciales de una masa en mediastino anterior, se
trata de las “CuatroT” o “Tres Ty una L™

e Timoma

e Teratoma

e Tiroides (bocio intratoracico)
e Terrible linfoma

Masas tiroideas: la mayoria corresponden a bocios
multinodulares que crecen en sentido inferior hacia la
parte superior y anterior del torax, en estos casos, se

le puede denominar bocio intratoracico o
retroesternal.

En la tomografia, la masa tiroidea muestra
continuidad con la tiroides, pueden tener

calcificaciones y captan intensamente el contraste
intravenoso.

Fig. 80. Esta radiografia muestra una gran masa que
ensancha la parte superior del mediastino (linea roja) y
desplaza la traquea hacia la derecha (linea azul). La masa
no hace signo de silueta con el arco ni con la aorta
descendente (linea morada).
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Teratoma: estos tumores contienen las tres capas
germinales (ectodermo, mesodermo y endodermo)
por lo que, pueden contener grasa, cartilago, hueso o
cabello en su interior. La mayoria son asintomaticos y
se diagnostican de manera causal.

Los hallazgos en la radiografia de térax suelen ser
indistinguibles de las otras masas mediastinicas, sin
embargo, la visualizacion de calcificaciones puede
sugerir el diagnostico. En la tomografia, podemos
visualizar facilmente el contenido graso,
calcificaciones y areas quisticas.
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Fig. 81. En la proyeccion PA, se observa una masa de origen
mediastinico, de bordes regulares, con pequefias
calcificaciones en su interior, que se proyecta sobre la
parte superior e izquierda de la silueta cardiaca. En la
proyeccion lateral, vemos que la masa ocupa el espacio
claro retroesternal, lo que confirma que se encuentra en
mediastino anterior. Se realizé una TC confirmando el
diagnostico de teratoma.

Timoma: El timoma es el tumor mediastinico anterior
mas comun en adultos, generalmente se detecta
entre la quinta y sexta décadas de la vida y la mayoria
son asintomaticos. En la radiografia de torax se
presenta como una masa mediastinica anterior, de
densidad de tejido blando, lobulada y bien definida,
ligeramente lateralizada hacia un lado del mediastino.

Fig. 82. Masa parcialmente definida en mediastino
anterior, con bordes regulares que ocasiona
abombamiento del contorno mediastinico superior
izquierdo. La TC y estudio histopatolégico demostréd que
se trataba de un Timoma.

Linfoma: representa el 15% de las masas mediastinicas
y la més comun en la edad pediatrica. Esta

enfermedad ocasiona adenopatias voluminosas en el
mediastino, por lo que, en la radiografia veremos una
o varias masas nodulares, de gran tamano, de bordes
lobulados, con tendencia a confluir.

Fig. 83. Radiografias de un nifio de 6 afos. Observe el
ensanchamiento del mediastino y en la proyeccion lateral
vemos como esté ocupado el espacio claro retroesternal.
Se realizé una TC la cual reporto un plastron adenopatico,
se trataba de un linfoma.

Fig. 84. Paciente femenina de 25 afios de edad. Marcado
ensanchamiento del mediastino, es posible ver la aorta
descendente, por lo que se puede inferir que la masa se

encuentra en mediastino anterior. Se trataba de
adenopatias en mediastino anterior por linfoma.
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Patologias del mediastino medio

El mediastino medio tambien se ve afectado por
linfoadenopatias, la mayoria de las veces
corresponden a linfoma, pero también pueden ser
secundarias a otras patologias como el cancer de
pulmon, tuberculosis, mononucleosis entre otras.

En el mediastino medio también podemos encontrar
aneurismas de la aorta, tumores cardiacos y algunos
quistes congeénitos.

1

Fig. 85. Gran masa redondeada que abomba el borde
izquierdo del mediastino y se continua con el borde de la
aorta descendente, en la proyeccion lateral vemos que la
masa se encuentra en el mediastino medio y el espacio
claro retroesternal esta libre. Dx: Aneurisma del arco
aortico.

Fig. 87. Mediastino ensanchado de contornos lobulados,
con pérdida del contorno normal de la ventana aorto-
pulmonar. Se trataba de Adenopatias mediastinales e
hiliares.

Ventana Aorto-Pulmonar: es un pequefo espacio entre
elarco adrticoy la arteria pulmonar, que siempre debe
ser concavo hacia el pulmon. Cuando pierde su forma
y se hace convexo hacia el pulmon es patolégico, y
casi siempre se trata de adenopatias mediastinales.

SN F
%

La ventana Aorto-Pulmonar debe ser concava

Fig. 86.
hacia el pulmon.

Patologias del mediastino posterior

La mayoria de los tumores del mediastino posterior
son de origen neurogénico, como el Schwannoma,
neurofibroma, paraganglioma, neuroblastoma, entre
otros.

Fig. 88.

Masa redondeada, de bordes bien definidos,
localizada en mediastino posterior. Se trataba de un un
schwannoma conocido.
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En conclusiéon, cada vez gue encuentres una masa
mediastinica en una radiografia, puedes inferir sobre
la causa, segun la localizacion, pero SIEMPRE debes
solicitarle una TC de torax al paciente para llegar a un
diagnostico preciso.
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AUTOEVALUACION
Casos Radiolégicos

Es hora de poner a prueba los conocimientos adquiridos en este libro. Te
recomiendo leer bien la historia del paciente y luego analizar toda la imagen con
el patron de busqueda que aprendiste en el primer capitulo, después intenta
llegar a un diagnostico sin ver la respuesta.
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Caso 01

Paciente femenina, en tratamiento oncoldégico por CA de mama, quien acude a
urgencias por presentar disneay dolor en hemitdrax izquierdo. ¢ Cual es tu diagndstico?
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Caso 02

Paciente masculino de 19 afios de edad, quien se realiza estas radiografias para una
evaluacion preoperatoria de Varicocelectomia. ¢Cual es el diagnostico descriptivo y
que otro estudio de imagen le sugeririas a este paciente?
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Caso 03

Escolar de 8 afios de edad, quien consulta por presentar fiebre y tos humeda desde
hace 3 dias. ;Cual es tu diagndstico?
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Caso 04

Paciente masculino de 57 afios de edad, quien acude a urgencias por presentar fuerte
dolor abdominal y disnea. Unico antecedente de importancia, se realizd una
colonoscopia hace 2 dias. ¢las radiografias son normales? ;Qué otro estudio le
indicarias a este paciente?
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Caso 05

Paciente masculino de 60 anos de edad, hipertenso, fumador desde hace 20 afos.
¢ Cual es tu diagndstico? ¢ Indicarias otro estudio de imagen?
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Caso 06

Paciente femenina de 52 afos de edad, con antecedente de cancer de utero
diagnosticado hace 1afo. Cual es tu diagnostico? ¢ indicarias otro estudio de imagen
a este paciente?
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Caso 07

Paciente femenina de 65 afos de edad, con antecedente de enfermedad de Crohn,
inmunosuprimida. Quien presenta fiebre y tos de 1 semana de evolucidn. ;Cuales son
los hallazgos? ¢ Existe derrame pleural?

‘opJainbz| jesne|d sweldiap |o Jofew ejoaide
8s |eJaie| uoloosAoldd | Us A OYOBIBP 0DJUSIL01ISOD OUSS [P |eloJed Olus|wEelIO0q
SOWBAISSOO Yd UOoI008Aodd e ue ‘|edaire|lq |edna|d awedlap oysnbed o1six3

‘uolseidnsounuwiul
op opeiss Ns Jod 0sedsge un Uuod 09)|duwod &8s [end | ejuowNau eun oJawliud
oplual eAey oi1usioed e| ‘enb so|geqoJd se ‘eplullep |eud JejOSA|E UQIDEPIIOSUOD
9P BaJe UNn SOWBAJSSOO ‘UQISS| B1SO B JOle4U| "Jeuow|nd oseosge un ep eoldn
usBeuwl| ‘JolJ91Ul NS U 08Joe0JPIY [9AIU OUsnbad un uod ‘sesentb 81uswelalos|p
sopaled op ‘|7 [© U8 Ooyewel Uelb 8p EepelIABD UQISS| BuUN JBA SOWSPOd

Jeuowl|nd oseosqy

p1sandsay

©f(>) RayosPedia pag. 50



Caso 08

Paciente masculino de 50 anos de edad, quien presenta fiebre y tos productiva de 1
semana de evolucion. ;Cual es tu diagnostico?
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Caso 09

Lactante de 8 meses de edad. ;Cual es tu diagnostico? ;Existe una masa en el
mediastino?
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Caso 10

No es necesario informacion del paciente, solo con ver la radiografia. ;Cual es tu
diagnhostico? ;Existe derrame pleural derecho?
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Caso 11

Paciente masculino de 70 ainos de edad, fumador de larga data, quien presenta disnea.
¢ Cual es tu diagnostico?
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Caso 12

No es necesario informacion del paciente, solo con ver la radiografia. ¢Cual es tu
diagnhostico? ¢Se trata de una dextrocardia?
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Caso 13

Paciente femenino de 45 afos de edad, quien es llevada a urgencias por haber
presentado un sincope. ¢ Una radiografia normal?
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Caso 14

Paciente femenino de 73 afos de edad, quien es llevada a urgencias por presentar
disnea. ;Cual es tu diagnostico?
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Caso 15

Paciente masculino de 40 afos de edad, quien acude a consulta médica por presentar
fiebre, rinorrea, tos seca y malestar general. ;Cual es tu diagnostico?
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Caso 16

Paciente masculino de 75 aflos de edad, con antecedentes de hipertension arterial y
diabetes, quien acude a urgencias por presentar disnea en reposo. ¢Cual es tu
diagnostico? ¢Es una emergencia?
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Caso 17

Estas dos radiografias corresponden al mismo paciente, laimagen A es al momento del
ingreso, y laimagen B fue tomada una semana después de recibir tratamiento s Cual es
la diferencia entre las dos radiografias?
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Caso 18

No contamos con datos clinicos de este paciente, sin embargo, es evidente el problema
de este paciente. Una pista, pon atencidn en la silueta cardiaca.
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Caso 19

Paciente femenina de 65 afos de edad, quien presenta dolor toracico, tos y fiebre.
¢ Cual es tu diagnodstico?
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Caso 20

Paciente femenina de 25 aflos de edad, sin antecedentes patoldgicos, quien es llevada
a urgencias por presentar disnea de inicio agudo mientras estaba cenando. ;Cual es tu
diagndstico? ¢ Derrame pleural masivo o colapso total del pulmén?

Respuesta

Cuando estamos ante un hemitorax totalmente opacificado, debemos pensar de
entrada en dos cosas, derrame pleural masivo o colapso total del pulmon.

En el derrame pleural masivo, el mediastino generalmente esta desplazada hacia el
lado contralateral y el diafragma se aplana o se invierte por el peso del liquido.

En el colapso total del pulmon (atelectasia total) la traquea, el mediastino y el
corazon van a ser atraidos hacia el hemitorax afectado, como es el caso de esta
paciente, una uva paso a su via respiratoria ocluyendo por completo el bronquio
principal derecho, lo que le ocasiono el colapso de todo el pulmon derecho.
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