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Introduccidn

El enfoque diagndstico de las enfermedades del torax comprende dos aspectos basicos: la identificacién de una anormalidad en la radiografia de torax
y la correlacidn clinica con los hallazgos radiograficos, que nos conduzea hacia un diagndstico que tome en consideracion otras pruebas radioldgicas
especiales, determinaciones analiticas, exmenes de funcion pulmonar y procedimientos como la broncofibroscopia o la obtencion de muestras para
analisis microbioldgico o anatomopatolégico.

A pesar de que la radiologia toracica fue una de las primeras aplicaciones de las que dispuso el médico, los problemas en la interpretacién de la radio-
grafia de torax contindan, en algunas ocasiones, sorprendiéndonos y constituyen un verdadero desafio y, dado que los patrones radiograficos son
generalmente inespecificos, estd justificada la frustracion para quienes pretenden encontrar en estas descripciones una correlacion directa con la ana-
tomia patoldgica o con la microbiologia.

Es mucho mas importante utilizar un conocimiento de las grandes patologias para poder predecir qué patron o patrones tienen probabili-
dad de aparecer en una patologia concreta. Con el manejo de esta linea argumental de conocimiento estaremos en una mejor disposicién
para sacar el mayor partido a la lectura de una radiografia de térax.

Ef objetivo de esta monografia es facilitar la tabor clinica cotidiana al enfrentarse a la patologia neumoldgica en la consulta de Atencidn
Primaria, mediante el repaso o el aprendizaje de Ias bases que rigen la lectura de la radiografia de térax, poniendo énfasis en los signos
radiolégicos, que ayudan a la identificacion de estructuras o en la orientacicn diagnéstica de las respectivas entidades patoldgicas. Como
ayuda, se ha documentado a cada una de las referencias en los respectivos capitulos con figuras ilustrativas e imagenes de casos rea-
les demostrativos. También como complemento se presentan casos clinicos, con la intencidn preferencial de situar en el dia a dia al
Médico General frente a la lectura de la radiografia de térax.

Ana Bayo Berzosa
Ignacio Sanchez Hernandez
Carlos Melero Moreno




I. Técnica de realizacion
de una radiografia de térax

El estudio radioldgico del torax es la exploracion que se realiza con mayor
frecuencia en cualquier departamento de radiodiagndstico, siendo un
alto porcentaje solicitado por el Servicio de Urgencias, asi como por cen-
tros de Atencion Primaria. La radiografia de torax es la exploracion basi-
ca y tiene un gran rendimiento en pacientes con sospecha de patologia
toracica, ya que la mayor parte de estas enfermedades tienen expresion
radiografica.

PROYECCIONES ESTANDAR

La exploracion habitual del torax consiste en la realizacion de dos radio-
grafias con el paciente en bipedestacion: una en proyeccion postero-
anterior (PA) y otra lateral izquierda (L) con una distancia foco-pelicula de
dos metros. Se realizan en maxima inspiracion y con la respiracion total-
mente suspendida.

La dificultad para obtener una radiografia de maxima calidad radica en la
complejidad anatémica de la region, y en la diversidad de afecciones que
se pueden presentar en el torax.

Las radiografias de torax se realizan con un kilovoltaje moderadamente
alto (120-140 kVp), lo que permite una adecuada penetracion de los teji-
dos, pero tiene el inconveniente de aumentar la radiacion dispersa con la
consiguiente disminucion del contraste, que se mitiga con la utilizacion
de rejillas antidispersoras.

En pacientes en mal estado clinico, se realizan radiografias con equipos
portatiles, a la cabecera del paciente y, por tanto, en proyeccion antero-
posterior, con obtencion de imagenes de peor calidad técnica.

En la radiografia de torax, las estructuras mediastinicas y el diafragma
“oscurecen” parte del parénquima pulmonar, motivo que resalta y justi-
fica la importancia de la proyeccion lateral en la deteccion y localizacion
de patologias en areas concretas del parénquima. Esta proyeccion es
indispensable para la localizacion de lesiones mediastinicas, retrocardia-
cas, hiliares y en los senos costofrénicos posteriores.

La digitalizacion de la radiologia, ya implantada en varios hospitales de
Espafia, aporta grandes ventajas en relacion a la rapidez en la obtencion
y envio de imagenes a través del sistema informatico (aparece en pan-
talla practicamente en el momento de su realizacion), la alta calidad de
las imagenes con muy buena resolucién espacial y la posibilidad de su
manipulacion en el monitor.

PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS

En algunos casos no es posible hacer un diagnéstico definitivo con las
dos radiografias estandar (PA'y L) del térax, por ello, y antes de recurrir
a la solicitud de técnicas de alta tecnologia, se deben conocer otras pro-
yecciones complementarias que ayuden a resolver o confirmar la duda
diagnostica.

Proyecciones oblicuas: son Utiles para localizar una lesion, visua-
lizar sus bordes y separar las estructuras vecinas. Asi, permite confirmar
la presencia de un nddulo (Figuras 1ay 1b) o aclarar lesiones dseas o
imagenes de vasos normales superpuestos que pueden simular un nddu-
lo en la radiografia estandar. También pueden mostrar con mayor nitidez
las placas pleurales en la enfermedad relacionada con la exposicion al
asbesto.

Una proyeccion oblicua en la posicion de nadador permite una excelen-
te visualizacion de la traquea en toda su longitud.

Estas proyecciones oblicuas estan siendo sustituidas por la Tomografia
Axial Computarizada (TAC), pero no debemos olvidar su utilidad y rapidez
de realizacion.

Radiografias realizadas con bajo kilovoltaje (60-80
kVp): para detectar calcificaciones y lesiones en la parrilla costal.

Proyecciéon lordética: se realiza en proyeccion anteroposterior
con angulacion del tubo hacia arriba o bien colocando al paciente hacia
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atras con la columna hiperextendida. Las claviculas se proyectan por
encima del pulmén y las costillas estan mas o menos paralelas, por lo
que su parte anterior y posterior se superponen. En esta proyeccion, una
lesion anterior se proyecta hacia arriba y una lesion posterior se proyec-
ta hacia abajo.

Son un buen instrumento para visualizar lesiones en los campos pulmo-
nares superiores, especialmente vértices, libres de estructuras dseas, y
para confirmar lesiones del [6bulo medio y lingula.

Proyeccién en deciibito supino o deciibito lateral con
rayo horizontal: para detectar pequefios derrames pleurales o valo-
rar su movilidad.

Radiografia en espiracién: su indicacion fundamental s la con-

firmacion de pequefios neumotorax y atrapamiento aéreo.

RECONOCIMIENTO DE UN TORAX
TECNICAMENTE CORRECTO

Los factores a valorar son:

Penetracidn: la columna tordcica debe visualizarse a través de la
silueta cardiaca (Figura 2).

Si la placa esta poco penetrada, el diafragma y las bases pulmonares no
se haran visibles (Figura 3).

Inspiracién: deben de ser visibles por encima del diafragma el arco ante-
rior de la 62 costilla o los arcos posteriores de la 9% en el hemitérax derecho.
Una inspiracion escasa hace que se agrupen las estructuras pulmonares
y puede simular una lesion alveolar (Figuras 4, 5y 6).

Rotacién: no debe haber rotacion y, para ello, las apdfisis espinosas
vertebrales deben estar equidistantes de los extremos mediales de
ambas claviculas (Figuras 7y 8).

La rotacion severa hace que las arterias pulmonares se vean mas gran-
des de lo habitual.

Angulacién: la clavicula debe proyectarse sobre el tercer arco costal.
Como se ha citado previamente, en la proyeccion lordética el rayo esta
angulado hacia la cabeza y en ella las estructuras anteriores, como las
claviculas, se veran en la placa mas altas que las posteriores y el con-
torno cardiaco estara alterado y magnificado y no se distinguira el dia-
fragma.

Otro factor a tener en cuenta es el Efecto de la Magnificacién
(Figuras 9y 10): en una placa PA, el corazon estd mas cerca de la pelicu-
la'y se amplia menos (es la placa estandar). En una placa AP, el corazén
esta mas lejos de la pelicula y se amplia mas (es la habitual en portatiles).
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Figura 1a. Radiograffa PA de térax que muestra imagen de aspecto nodular de bordes Figura 1b. Radiograffa en proyeccién oblicua del mismo paciente (Figura 1a), donde se confirma
parcialmente lisos en campo medio pulmonar derecho. que se trata de un nédulo pulmonar.

Figura 2. Se visualiza la columna tordcica a través de la silueta cardiaca. Figura 3. Radiograffa de térax poco penetrada. El diafragma y las bases no se ven con

claridad.
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Figura 4. Visualizar 10 arcos costales es una inspiracion excelente. Figura 5. La escasa inspiracién hace que se agrupen las estructuras pulmonares y puede
simular una lesién alveolar.

. ) |
Alrededor de 8 arcos posteriores 9-10 arcos posteriores b |

Figura 6. La inspiracién correcta hace desaparecer la falsa imagen de lesion alveolar en la base pulmonar derecha.
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Figura 7. Rotacién: si la apéfisis espinosa se ve mds cerca de la clavicula derecha el paciente Figura 8. Si las apéfisis espinosas estdn equidistantes de los extremos mediales de ambas
estd rotado hacia su izquierda, si se ve mds cerca de la clavicula izquierda estard rotado hacia su claviculas, no hay rotacién.
derecha.

Figura 9. El efecto de magnificacién hace que en proyeccién AP el corazén se visualice mds grande, normalizdndose en la proyeccién PA.
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Figura 10. Efecto de agrandamiento cardiaco. Radiograffa de tdrax realizada en un equipo
pordtil (AP).




II. Anatomia radioldgica del térax.
Proyeccién posteroanterior y lateral

GENERALIDADES

La distribucion en el cuerpo de las cuatro densidades radioldgicas que se
consideran basicas, gas, agua, grasa y calcio o densidad metalica, deter-
mina lo que se distingue en la radiografia de térax normal (Figura 1). Por
ello, el contorno cardiaco, que contiene un 70-80% de agua se visualiza
al estar delimitado por la densidad gas del pulmon. No es visible la san-
gre en el interior del corazon, ni el corazon dentro del saco pericardico,
porque todas estas estructuras tienen densidad agua. Este hecho expli-
ca que cualquier delimitacion de una imagen radioldgica dependa en
parte de las diferencias en la densidad radiografica de las diferentes
estructuras vecinas, el llamado signo de la silueta (se desarrollara en el
capitulo 1lI).

PARTES BLANDAS

Nos referiremos a la piel, tejido celular subcutaneo y misculos como
componentes de las partes blandas en una radiografia de torax.
Determinadas estructuras de estos componentes pueden visualizarse en
la placa normal, produciendo lineas o sombras, que deben distinguirse
de las verdaderas alteraciones patoldgicas. Los pliegues axilares forma-
dos por el borde inferior de los musculos pectorales mayores pueden
verse como una linea descendente que se introduce en ambos hemito-
rax, observandose especialmente en individuos musculosos. La sombra
de las mamas, evidente en mujeres, produce un aumento de densidad en
ambas bases pulmonares que puede simular una condensacion pulmo-
nar. La sombra de las mamilas o pezones puede producir imagenes
pseudonodulares que se deben diferenciar de los verdaderos nédulos
pulmonares (Figuras 2 y 3). También en los vértices pulmonares, la som-
bra de los musculos esternoclaidomastoideos puede determinar una
imagen lineal que se introduce en el torax hasta unirse a las claviculas y
ayuda a conformar la fosa supraclavicular, evidente en individuos delga-
dos (Figura 4).

TORAX OSEO

Los componentes del torax 6seo en radiografia toracica son las costillas,
columna vertebral, claviculas, escapulas y esternon. Estos componentes
se superponen a estructuras internas toracicas, producen sombras y, en
ocasiones, pueden confundirnos si no conocemos bien su anatomia o si
la radiografia de térax no se ha realizado con las condiciones técnicas
adecuadas (Figuras 5 y 6). Para su especial visualizacion debemos cam-
biar, en ocasiones, tanto la proyeccion como la técnica de la placa.

En una radiografia de térax convencional las costillas se suelen visualizar
en toda su longitud, se delimita mejor el extremo posterior que el anterior y
las costillas superiores que las inferiores. Si se desea visualizar con claridad
las costillas en toda su longitud se deben realizar proyecciones especiales.
El extremo anterior costal esta unido a los cartilagos costales, que con fre-
cuencia se encuentran calcificados, dando origen a imagenes calcificadas
que se superponen en el parénquima pulmonar, sin representar patologia.
La sombra de las escapulas, en una radiografia de torax realizada con
técnica incorrecta, tanto en proyeccion anteroposterior (AP) como en pro-
yeccion posteroanterior (PA), puede superponerse al parénquima pulmo-
nar y simular un proceso condensativo en las zonas axilares. Una correc-
ta proyeccion PA separara esta sombra del campo pulmonar.

Las claviculas se superponen al campo radioldgico de los vértices pul-
monares y pueden servirnos de referencia para estimar una técnica
correcta, en lo que respecta al centrado de la placa, aunque en ocasio-
nes pueden ocultarnos una patologia pulmonar que nos oblige a realizar
proyecciones especiales (proyeccion lordética), para una adecuada valo-
racion de la zona (Figura 7).

La columna vertebral se visualiza mejor en la proyeccion lateral. Su
densidad normal se reduce en sentido descendente y cualquier altera-
cion en este sentido nos orientara hacia la presencia de patologia intra-
toracica. En la proyeccion PA sdlo deberian visualizarse, con identifica-
cion de estructuras, los cuerpos vertebrales y las apofisis espinosas de
las primeras vértebras dorsales al superponerse sobre la sombra de la
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traquea, si bien la columna tordcica debe manifestarse a través de la
silueta cardiaca en las radiografias con una exposicion correcta. La dis-
tancia entre las cabezas claviculares y la linea vertical que une las apé-
fisis espinosas vertebrales sirve de referencia para determinar un correc-
to centrado de la placa (Figura 8).

El esterndn solo es visible en la proyeccion lateral, aunque en algunas
personas puede visualizarse el manubrio esternal y las articulaciones
esternoclaviculares. Dependiendo de la edad podemos ver el esternon
unido o en sus diferentes partes (manubrio, cuerpo y apdfisis xifoides).
En esta proyeccion lateral es habitual encontrar una linea paralela por
detras del esternon y delante de la pleura parietal (linea retroesternal),
producida por grasa de partes blandas (Figura 9). En la proyeccion PA
podemos observar dos lineas en la porcion superior del térax, a ambos
lados del esterndn (lineas paraesternales), causadas por el contacto de
los pulmones con la pared toracica anterior, que presentan, en ocasiones,
marcas originadas por los cartilagos costales.

PLEURA

La pleura es una estructura serosa que recubre la caja tordcica, la pleu-
ra parietal, los pulmones y la pleura visceral. La pleura no es visible
radiologicamente de forma normal, salvo cuando forma invaginaciones
sobre el parénquima pulmonar para dar lugar a las cisuras pulmonares.
Otras situaciones donde se consigue visualizar la pleura en la radiogra-
fia de térax implican la existencia de alguna patologia.

Las cisuras son invaginaciones de la pleura visceral sobre el parénquima
pulmonar, que pueden llegar hasta los hilios pulmonares y se visualizan
cuando se situan paralelas o tangenciales a la direccion de los rayos que
impresionan la placa.

Podemos hablar de 3 tipos de lineas pleurales:

Normales o habituales (cisuras mayor y menor): las cisuras mayores
separan los I6bulos superiores derecho e izquierdo de los I6bulos infe-
riores y la cisura menor delimita y separa el [6bulo medio derecho de los
otros I6bulos del hemitérax derecho (Figuras 10y 11).

Accesorias (22%): cisura acigos (4%), formada por la migracion tardia
de la vena acigos hacia el hilio pulmonar derecho y compuesta por 4
hojas pleurales (Figura 12); cisura accesoria inferior que se dirige desde
el hilio al diafragma y de localizacién paracardiaca; cisura accesoria
superior que separa el segmento apical de la base del resto de los seg-
mentos del 6bulo inferior; y la cisura menor izquierda que separa la lin-
gula del Idbulo superior izquierdo.

Lineas de reflexién pleural. La pleura peripulmonar puede iden-
tificarse en determinadas posiciones radiograficas y en determinados
puntos de reflexion (Figuras 13y 14).

DIAFRAGMA

Se trata de un musculo estriado con una porcién tendinosa central que,
ademas de ser el principal misculo inspiratorio, limita y separa la caja

toracica de la cavidad abdominal. Esté recubierto en su parte superior 0
cara toracica por la porcion diafragmatica de la pleura parietal (Figuras
13y 14), su porcion central se encuentra intimamente unida al pericar-
dio y presenta tres orificios o foramenes para el paso de la aorta, la vena
cava inferior y el eséfago.

Radioldgicamente, presenta dos porciones o hemidiafragmas que se
observan en la placa como dos lineas con convexidad superior, habitual-
mente en posicion mas elevada la derecha que la izquierda. El hemidia-
fragma izquierdo tiene por debajo el fundus gastrico y el angulo espléni-
co del colon, representados por dos imagenes de densidad aire infradia-
fragmaticas.

En la proyeccion lateral ambos hemidiafragmas se superponen y para
poder diferenciarlos debemos guiarnos de dos signos radioldgicos:

e La camara de aire gastrica se encuentra inmediatamente por debajo
del hemidiafragma izquierdo.

e El hemidifragma izquierdo al entrar en contacto con el corazén pierde
su continuidad (signo de la silueta) y no es visible en toda su exten-
sion, mientras que el hemidiafragma derecho sobrepasa la silueta car-
diaca y contacta con la porcion anterior del torax (Figura 10).

Los arcos formados por ambos hemidiafragmas suelen ser continuos y
lisos, aunque las variaciones de dicho contorno son muy frecuentes.
Pueden observarse lobulaciones normales, ocultacion de una parte o la
totalidad del diafragma por la presencia de patologia pulmonar contigua
(signo de la silueta) o presencia de liquido pleural. Incluso, en ocasiones,
podemos visualizar la parte inferior o abdominal del diafragma ante la
existencia de asas intestinales interpuestas entre higado y diafragma o
la presencia de aire peritoneal libre.

La unién de las costillas con el diafragma conforma los diferentes
angulos costofrénicos: derecho, izquierdo, posteriores y anteriores.
Suelen ser angulos agudos, abiertos hacia el torax, con forma de “V”;
si bien, pueden presentarse aplanados por existir patologia aguda o
cronica a nivel pleural. En casos de hiperinsuflacion pulmonar impor-
tante pueden aplanarse o incluso desaparecer, debido a que el diafrag-
ma se horizontaliza o convierte su convexidad a una concavidad supe-
rior (Figuras 10y 11).

TRAQUEA Y BRONQUIOS

La traquea es una estructura tubular que se inicia bajo las cuerdas
vocales y finaliza en la carina traqueal, con una longitud de 6 a 9 centi-
metros, situada en la linea media, y sdlo discretamente desplazada a la
derecha a la altura del cayado adrtico. Radioldgicamente, se representa
como una estructura de densidad aire sobre la densidad agua del
mediastino. Se divide en dos bronquios principales, derecho e izquierdo,
también visibles sobre mediastino e hilios, que posteriormente dan lugar
a ambos sistemas bronquiales (Figuras 15y 16). En el parénquima pul-
monar los bronquios no tienen representacion radioldgica sobre una
densidad aire y solo se hacen visibles si se colocan paralelos al haz de
rayos de la placa (signo del gemelo) o en condiciones patoldgicas de
dilatacién y aumento del grosor de su pared (bronquiectasias), o con-



densacion del parénquima subyacente, produciéndose broncograma
aéreo. Los diferentes sistemas bronquiales derecho e izquierdo se
observan en la Figura 17.

HILIOS PULMONARES

Anatémicamente, son areas o0 zonas en sentido parasagital por donde los
vasos, bronquios, nervios y vasos linfaticos entran y salen del pulmon
hacia el mediastino. Radioldgicamente, estas estructuras se representan
en un plano y con una disposicion diferente dependiendo de las dos pro-
yecciones estandar de la placa de tdrax, PA y L. Las imagenes hiliares
normales estan formadas por las arterias pulmonares y las venas pul-
monares superiores, pues los bronquios, al tratarse de una densidad aire,
aportan poco y los ganglios linfaticos normales son de un tamafio muy
reducido.

¢ En el hilio derecho la identificacion del bronquio del l6bulo superior y
el bronquio intermediario sirven para su evaluacion y frecuentemente se
reconocen ambos en la radiografia. La arteria pulmonar derecha se divi-
de dentro del mediastino y por el hilio trascurren sus ramas: la arteria
interlobar derecha y el tronco anterior.

La arteria interlobar o descendente pasa anterior al bronquio y gira cau-
dalmente, descendiendo anterolateralmente al bronquio intermediario y
al bronquio del I6bulo inferior derecho.

El tronco anterior irriga el [6bulo superior, sale del mediastino por delan-
te del bronquio para hacerse rapidamente lateral a éste.

La vena pulmonar superior derecha cruza anterior a la rama interlobar de
la arteria pulmonar hasta desembocar en la auricula izquierda, y contri-
buye a dar volumen al hilio derecho en su parte superior. El angulo que
se observa en el hilio derecho entre las estructuras vasculares esta for-
mado en su parte superior por la vena pulmonar superior y la arteria
interlobar en su porcién inferior.

e En el hilio izquierdo debemos también localizar el bronquio principal
y el bronquio del lébulo superior. La arteria pulmonar izquierda, no se
bifurca en el mediastino como la arteria pulmonar derecha, sino que pasa
delante del bronquio principal, realiza un cayado sobre él, interiormente
ala salida del bronquio del I6bulo superior, y pasa después a la parte mas
posterior y lateral del bronquio del I6bulo inferior, ya como arteria pul-
monar inferior izquierda. La vena pulmonar superior izquierda discurre
posterior al bronquio principal izquierdo e inferior a la arteria pulmonar
hasta desembocar en la auricula izquierda.

En la proyeccién PA el hilio izquierdo se sittia mas alto que el hilio
derecho (Figura 18), 0,5-3 cm mas alto en el 90% de los casos.
Habitualmente los dos hilios pulmonares son de igual tamafio y densidad.

En la proyeccién lateral se da cierta superposicion de ambos
hilios. Podemos diferenciar el bronquio del I6bulo superior derecho como
una imagen redondeada sobre la parte inferior de la traquea, la arteria
pulmonar derecha se sittia delante de la carina traqueal como una ima-
gen redondeada de densidad agua. El bronquio del I6bulo superior

izquierdo lo encontramos situado un poco mas inferior y posterior que el
bronquio del I6bulo superior derecho y debajo de la arteria pulmonar
izquierda, que se posiciona paralela al arco adrtico y detras de la carina.

CAMPOS PULMONARES

El conocimiento detallado de la anatomia segmentaria es imprescindible
para cualquier intento de lectura de la radiografia de torax y, para ello, es
preciso un conocimiento de las divisiones bronquiales en ambos pulmo-
nes (Figura 17).

Un gran porcentaje de alteraciones pulmonares pueden tener una distri-
bucién segmentaria, como neumonias, neoplasias pulmonares, absce-
so0s, el cuerpo extrafio aspirado y el infarto pulmonar. Algunas de estas
entidades patoldgicas tienen cierta predileccion por determinados seg-
mentos, siendo raras en otros. Los abscesos se dan frecuentemente en
el segmento posterior del I6bulo superior o en los segmentos superior 0
basal posterior del l6bulo inferior y, de manera especial, en el lado dere-
cho, mientras que los secuestros son invariablemente localizados en un
segmento basal posterior del Idbulo inferior.

Las arterias y venas pulmonares son el substrato morfoldgico de las
sombras pulmonares. Otras estructuras como las paredes bronquiales,
vasos bronquiales, linfaticos e intersticio son muy delgadas o pierden
contraste y no son visibles en circunstancias normales. Las pequefias
sombras vasculares producen sobre la placa una superposicion de
ramas, que hacen dificil la diferenciacion entre venas y arterias. Sin
embargo, algunos signos permiten la identificacion de los troncos mayo-
res de las venas y arterias: las arterias acompafan al bronquio y las
venas no; el origen de los troncos arteriales es mas craneal que el de la
entrada de las venas a la auricula derecha (Figuras 19, 20, 21y 22). Las
venas pueden a menudo ser reconocidas a nivel de los Idbulos inferiores
por su cruce horizontal con la arteria, que es reconocida por su clasico
curso peribronquial. En las zonas superiores las venas son mas laterales
y horizontalizadas que las arterias.

MEDIASTINO

Es el compartimento intratoracico limitado a los lados por ambos pulmo-
nes, en su parte superior con la base del cuello y en la inferior con el dia-
fragma. Este espacio ha sido dividido en zonas anatémicas: mediastino
superior e inferior y éste, a su vez, separado en mediastino anterior,
medio y posterior (Figura 23).

En la placa de torax, el mediastino suele ser una parte opaca en la que
no podemos diferenciar las estructuras que lo conforman, pues la mayo-
ria de ellas tienen densidad agua y producen signo de la silueta entre si,
motivo por el que pierden sus limites. S6lo podemos diferenciar anato-
micamente la traquea y bronquios principales, al tener estos densidad
aire, que resaltan sobre unas estructuras con densidad agua, y distinguir
los bordes anatémicos del mediastino al contrastar sobre la densidad
aire de los pulmones. En la proyeccion PA, el borde mediastinico dere-
cho, y de arriba abajo, esta formado por la linea paratraqueal que corres-
ponde en su parte mas baja a la vena cava superior, hilio derecho y la
parte de la silueta cardiaca correspondiente a la auricula derecha. En el
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lado izquierdo, encontraremos la linea paratraqueal izquierda, formada
en parte con la arteria subclavia izquierda, botdn adrtico, hilio izquierdo,
orejuela de auricula izquierda y ventriculo izquierdo.

Mas dificultades tendremos a la hora de diferenciar las distintas estruc-
turas mediastinicas en la proyeccion lateral, y es en esta proyeccion
donde se hace fundamental conocer tanto la anatomia como las divisio-
nes del mediastino, que permitan reconocer y orientar el origen de las
diferentes alteraciones radioldgicas que podamos encontrar en la placa
de torax (capitulo VI).

El mediastino no es un espacio de amplitud uniforme y, en ocasiones, se
estrecha tanto que permite el contacto de las hojas pleurales de ambos
pulmones o estos pueden introducirse en espacios dejados entre las
diferentes estructuras mediastinicas, dando lugar a recesos, lineas o
reflexiones que pueden verse en la placa de torax (Figura 13):

Reflexiones pleurales anterior y posterior. La porcion
anterosuperior de ambos pulmones pueden llegar a contactar y estar
separadas Unicamente por las hojas pleurales, dando lugar a la linea de
unién o reflexion pleural anterior. La linea posterior, o reflexion pleural
posterior, es una banda delgada que se superpone sobre la columna de
aire traqueal; se origina desde los arcos de la interfase pulmon-tejidos
blandos de ambos vértices y cruza la columna desde el angulo superior
derecho de la 22 vértebra dorsal al angulo inferior izquierdo del la 32 vér-
tebra. Se observa en casi el 40% de las proyecciones PA.

Receso pleuro-dcigos-esofdgico. Representa la union entre el
pulmoén derecho y la zona mediastinica inmediatamente anterior a la
columna vertebral. Se considera como la interfase entre el receso acigo-
esofagico y la pleura. Se visualiza en casi el 50% de las placas PA, aun-
que puede no verse en su totalidad.

En las alteraciones radioldgicas podremos encontrarnos cambios locali-
zados o generalizados del compartimento mediastinico y sera necesario
el conocimiento de las estructuras existentes en cada zona para el diag-
nostico de dichas alteraciones (Figuras 24-27).

TECNICA DE LECTURA
DE UNA RADIOGRAFIA DE TORAX

La lectura de una radiografia de torax debe realizarse de una manera uni-
forme y sistematica, con el objetivo de analizar todas y cada una de las
estructuras y poder extraer toda la informacion disponible. El andlisis basico
incluye una serie de pasos que van, desde la apreciacion de la calidad téc-
nica de la placa, hasta la valoracion pormenorizada y sistematica de todas
las estructuras incluidas en la radiografia de térax; esto se realizara en cada
una de las proyecciones PAy lateral del estudio radiografico basico de torax:

La sistemdtica en la proyeccién PA sera:
e |dentificacion del paciente y fecha de realizacion de la radiografia.

o \Verificar las caracteristicas técnicas. La radiografia debe haber sido
realizada:

— Con un voltaje adecuado y permitir visualizar la trama vascular pul-
monar hasta la periferia, asi como los vasos pulmonares de las
bases, incluidos los que se encuentran por detras de la silueta car-
diaca en la base izquierda.

— En inspiracion. Para su confirmacion, se deben contar los arcos cos-
tales y la cupula diafragmatica debe encontrarse por debajo de los
9°-10° arcos costales posteriores o cruzarse sobre los 6°-7° arcos
costales anteriores.

— En posicion de bipedestacion. Puede comprobarse por el nivel hidro-
aéreo de la camara gastrica.

— Estar bien centrada. Tomaremos como referente las porciones inter-
nas de ambas claviculas que deben encontrarse a la misma distan-
cia de una linea formada por la unidn de las apodfisis espinosas de las
vértebras dorsales.

e Esqueleto y partes blandas. Se debe prestar atencion a costillas, esca-
pulas, vértebras y partes blandas, tanto su integridad, como las dife-
rentes densidades y su simetria.

¢ Mediastino. Es necesario conocer los componentes anatdmicos del
mediastino para valorar su contorno, identificar las diferentes lineas
mediastinicas (uniones pleurales anterior y posterior y receso acigo-
esofagico), asi como las estructuras reconocibles (traquea, bronquios
principales y vena acigos).

¢ Pleura. Localizar las diferentes cisuras pleurales y seguir los limites de
la pleura a nivel mediastinico y diafragmatico.

e Parénquima pulmonar. Realizar una visualizacion sistematica de todo
el parénquima pulmonar desde el vértice a la base pulmonar, compa-
rando ambos hemitdrax. A continuacion, prestar atencion a los vasos
pulmonares desde los hilios hasta la periferia, comprobando su dispo-
sicion, asimetria de densidades y amputaciones.

La sistemdtica en la proyeccién lateral debera ser igual a
la proyeccion PA con algunas peculiaridades:

o Perfil. Para comprobar que la radiografia lateral esta centrada, los
arcos costales posteriores deben superponerse, asi como las lineas de
las escapulas.

e Inspiracion. Se ha realizado en inspiracion cuando los senos costo-
diafragmaticos se visualizan con claridad y el punto superior de las
cupulas diafragmaticas se proyecta sobre los 6°-7° arcos costales
anteriores.

e Estructuras dseas. El esternon y los cuerpos vertebrales deberan ser
menos densos a medida que descendemos en la columna dorsal.

e Cupulas diafragmaticas. Las dos clpulas diafragmaticas deben visua-
lizarse con nitidez; la ctpula derecha se percibe en toda la extension
del torax, desde la zona paravertebral hasta el extremo inferior del
esternon, mientras que la clpula izquierda no suele ser visible en su
tercio anterior, al tomar contacto con la silueta cardiaca.

e Corazon. Examinar la silueta cardiaca, tanto su forma como el volu-
men, intentar delimitar las arterias pulmonares y la aorta toracica en
todas sus porciones.
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e Parénquimas pulmonares. Amplia superposicion. Debe prestarse e
especial atencion al espacio retroesternal y retrocardiaco.

ARTEFACTOS ¢

Los artefactos suelen ser frecuentes, pueden simular diferentes patolo-
gias que nos llevan en ocasiones a errores diagndsticos y a tomar deci-
siones incorrectas. Su reconocimiento evita realizar exploraciones adi-
cionales innecesarias.

Artefactos que simulan nédulos

e Mamilas o pezones. En ocasiones se identifican lesiones redondeadas,
con frecuencia bilaterales, localizadas en la base pulmonar que estan
producidas por la sombra de los pezones, y que se pueden confundir
con la presencia de un nddulo pulmonar, especialmente cuando es uni-
lateral. Al colocar el hemitdrax contra el chasis puede quedar aire alre- o
dedor del pezon que ayuda a contrastar éste sobre la radiografia. Suele
localizarse en el 5° espacio intercostal en la linea medioclavicular. Su
localizacion, bilateralidad, ausencia en la proyeccion lateral y la posibili-
dad de contrastarlo con impregnacion de contraste de bario o mediante
la adhesion de un objeto metalico, nos ayudaran a identificarlo.

e Lesiones cutaneas sobreelevadas. Estas lesiones también pueden ser
identificadas y confundidas con nodulos parenquimatosos. Un examen
cuidadoso de la piel y la radiografia lateral nos ayudan a su diferen-
ciacion y diagnostico.

Cabello. Las trenzas pueden simular lesiones parenquimatosas de
localizacion paramediastinica y el cabello suelto, al caer sobre el cue-
llo, puede simular un enfisema subcutaneo.

Pliegue cutaneo. La compresion de la piel sobre el chasis puede dar
la falsa imagen de una linea pleural que simula un neumotorax. Su
margen interno suele ser mas denso por la superposicion de tejidos
blandos, es habitual que exceda la pared costal y la presencia de
vascularizacion distal a la presencia del pliegue debe ayudar en su
identificacion.

Artefacto de hipoventilacion. El aumento de densidad que se produ-
ce en las bases pulmonares como consecuencia de la hipoventila-
cion puede orientar y confundir con la presencia de una insuficien-
cia cardiaca o una neumonia basal. La realizacion de una radiogra-
fia de torax en inspiracion maxima nos ayudara en la orientacion
diagndstica.

Asimetrias de densidad. Si el paciente no adopta una posicion centra-
da sobre el chasis se produce un aumento de densidad del pulmdn
que esta mas alejado de la placa y puede inducir sobre la presencia
de patologias que causan hiperclaridad pulmonar o pérdida de volu-
men de un hemitorax. La posicion de las claviculas nos ayudara a dife-
renciar este hecho. Los extremos internos de las claviculas se proyec-
taran a distancias diferentes de los pediculos de la columna toracica
o de la linea que conforman las apdfisis espinosas de las vértebras
dorsales. Si la rotacion es muy marcada se advertira una clavicula mas
corta que la otra.
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Figura 1. Radiograffa PA de tdrax bien inspirada y bien centrada. Las cabezas de las claviculas
estén equidistantes de la linea espinal. La intensidad del rayo se ajusta a las caracterfsticas fisi-
cas del paciente para conseguir una adecuada penetracién del mismo y poder visualizar las
zonas menos visibles como son el mediastino y el 4rea pulmonar retrocardiaca. Los contornos
vasculares, las lineas mediastinicas, pleurales y cardiacas deben ser nitidas.

Figura 2. Partes blandas: proyeccion posteroanterior. 1) pliegue axilar anterior; 2) pliegue
axilar posterior; 3) axila; 4) sombra mamaria.

Figura 3. Partes blandas: radiograffa en proyeccién posteroanterior del térax de un hombre. 1)

sombra acompafiante de la clavicula; 2) linea axilar anterior; 3) linea axilar posterior; 4) imdgen
nodular correspondiente al pezén. Requirié de un diagnéstico diferencial con la presencia de
un nédulo pulmonar solitario de cualquier otra etiologfa. La confirmacion fue ficil al marcar el
pezén con un objeto metdlico. En esta radiograffa no se aprecia el borde lateral del masculo
esternocleidomastoideo ni la presencia de sombras mamarias, ya que pertenece a un hombre.
Las sombras mamarias no suelen visualizarse en los hombres salvo que tengan ginecomastia.

Figura 4. Partes blandas: radiograffa posteroanterior de térax de una mujer. 1) sombra

acompafiante de la clavicula. 2) borde lateral del msculo esternocleidomastoideo. 3) sombras
mamarias.
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Figura 5. Regién de la columna superior: 1) pediculo; 2) apdfisis espinosa. 3) clavicula y articulacién esterno clavicular. 4) apéfisis transversa. 5) escdpula. 6) cuerpo vertebral.

Figura 6. Regién superior de la columna: 1) cuerpo vertebral; 2) costilla; 3) pediculo; 4) manubrio esternal; 5) 4ngulo de Louis; 6) cuerpo esternal; 7) partes blandas de la mama; 8) borde lateral

de la escdpula; 9) espacio intervertebral donde se situarfa el disco intervertebral. 10) hemidiafragma derecho. 11) hemidiafragma izquierdo.
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Figura 7. Radiograffa de térax en posicién lordtica: 1) deteccién de lesiones apicales; 2)
deteccién de atelectasias en el [6bulo medio. En la imagen se puede apreciar una radiograffa de
térax realizada en posicion lordética en la que se detecta un nédulo pulmonar que pasé
desapercibido con la técnica normal posteroanterior. Se visualizan otros dos nédulos laterales
en el I6bulo superior derecho que sf se apreciaron con la técnica normal posteroanterior.

Figura 9. Flechas continuas: manubrio y cuerpo esternal. Flechas discontinuas: linea
retroesternal.

Figura 8. Centrado de la placa PA de térax. Radiograffa PA de térax bien inspirada y bien centrada. Las cabezas de las claviculas estén equidistantes de la linea espinal. La intensidad del rayo se

ajusta a las caracterfsticas fisicas del paciente para conseguir una adecuada penetracién del mismo y poder visualizar las zonas menos visibles como son el mediastino y el 4rea pulmonar

retrocardiaca. Los contornos vasculares, las lineas mediastinicas, pleurales y cardiacas deben ser nitidas.
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Figura 10. Pleura: proyeccién lateral. En la radiograffa de térax lateral se pueden apreciar las cisuras mayores que no suelen aparecer en la proyeccion posteroanterior, ya que su plano es casi
perpendicular al haz de rayos.

En esta proyeccién podremos apreciar la pleura anterior y posterior: 1) borde paraesternal; 2) borde paraesternal retrocostal. 3) almohadilla grasa pericdrdica; 4) senos costodiafragmdticos posteriores;
5) senos costodiafragmdticos anteriores; 6) cisura mayor derecha (que puede llegar a alcanzar hacia arriba el nivel de D3-D4); 7) cisura menor que suele verse parcial y horizontalmente; 8) cisura
mayor izquierda; 9) cdmara de aire gdstrica; 10) hemidiafragma derecho; 11) hemidiafragma izquierdo.

Figura 11. Pleura: proyeccién lateral. En la radiograffa de térax lateral se pueden apreciar las cisuras mayores que no suelen aparecer en la proyeccién posteroanterior, ya que su plano es casi perpendicular al
haz de rayos.

En esta proyeccién podremos apreciar la pleura anterior y posterior: 1) borde paraesternal; 2) borde paraesternal retro-costal; 3) almohadilla grasa pericérdica; 4) senos costodiafragmdicos posteriores; 5)
senos costodiafragméticos anteriores; 6) cisura mayor derecha (que puede llegar a alcanzar hacia arriba el nivel de D3-D4); 7) cisura menor que suele verse parcial y horizontalmente, 8) cisura mayor
izquierda.
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Figura 12. Pleura: proyeccion posteroanterior. Cisura accesoria de la dcigos.

Figura 13. Pleura. En una radiograffa de térax no puede verse la pleura en contacto con la pared. En el estudio de la pleura podemos identificar aquella parte que va por dentro de las cisuras

(menor, mayor y accesorias) y los senos costodiafragmdticos; 1) pleura apical. Superposicién de la pleura a los arcos costales. 2) reflexién pleural inferior y anterior: a) cdmara géstrica; b) pleura
diafragmdtica; ) linea para-adrtica; d) linea paraespinal izquierda. 3) linea de unién pleural: a) posterior. b) anterior. 4) cisura interlobar menor. 5) senos costodiafragméticos.
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la pleura en contacto con la pared. En el estudio de la pleura podemos identificar aquella
parte que va por dentro de las cisuras (menor, mayor y accesorias) y los senos
costodiafragmdticos. 1) pleura apical. Superposicién de la pleura a los arcos costales; 2)
reflexién pleural inferior anterior: a) burbuja gdstrica; b) pleura diafragmdtica derecha e
izquierda; c) linea para-adrtica; d) linea paraespinal izquierda. 3) linea de unidn pleural: a)
posterior; b) anterior. 4) cisura interlobar menor. 5) senos costodiafragmdticos. 6) pleura
paracardiaca. 7) cayado de la aorta. 8) ventana aortopulmonar.

/m\ “
7/};\(/ l:j[ Figura 14. Pleura: proyeccion posteroanterior. En una radiograffa de térax no puede verse
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Figura 15.

Figura 16.

Figura 15 y Figura 16. Traquea y bronquios: proyeccién posteroanterior y lateral. En un
sujeto normal a la hora de estudiar los espacios aéreos vamos a centrarnos en la trdquea,
bronquios principales y parénquima pulmonar.

La trdquea se ve claramente como una estructura vertical, se sitda en la linea media y es
desplazada levemente al final hacia la derecha por la posicién del arco adrtico. Es posible
apreciar las imdgenes de los bronquios principales derecho e izquierdo. El parénquima
pulmonar pude delimitarse en I6bulos gracias a las cisuras mayores y menor. En el pulmén
derecho existen dos cisuras, la mayor y la menor que dividen al pulmén en 3 Iébulos
(superior, medio e inferior). En el izquierdo sdlo existe la cisura mayor por lo que sélo se
divide en dos I6bulos, el superior y el inferior. Los I6bulos se dividen en segmentos
siguiendo la divisién de los bronquios principales en segmentarios, sin embargo, estos no
los podemos identificar en la radiograffa de térax ya que no se ven con claridad los
bronquios subsegmentarios. Esto sf que es posible con otras técnicas de imagen como la
TAC.

Es importante visualizar el recorrido de las vias aéreas hasta donde podemos ver ya que,
sobre todo, en la tréquea pueden apreciarse lesiones que desplazan o estenosan la misma.
1) Trdquea; 2) bronquio principal derecho; 3) bronquio principal izquierdo.
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Derecho " Izquierdo

Anterior

Figura 17. Representacién de ambos drboles bronquiales.

Figura 18. En la radiograffa PA de térax normal puede observarse que el hilio derecho estd
ligeramente descendido respecto del izquierdo.

Figura 19. En la radiograffa de térax posteroanterior, realizada en bipedestacién, el calibre de los vasos de los vértices es mds pequefio que el calibre de los vasos de las bases; este fenémeno se
debe a la distribucién fisioldgica de la sangre sometida al efecto de la gravedad. No es posible establecer diferencias entre las arterias y las venas pulmonares, excepto en la proximidad de los hilios
en los que las venas pulmonares inferiores son horizontales, mientras que las arterias pulmonares son verticales.

A la hora de estudiar los hilios, hemos de tener en cuenta que la opacidad de estos se debe fundamentalmente a las arterias pulmonares y las venas pulmonares superiores. El hilio izquierdo suele
ser més alto que el derecho, debido a la anatomfa de las arterias pulmonares.
En la radiograffa posteroanterior de térax podemos identificar las siguientes estructuras vasculares: 1) arteria pulmonar lobar inferior derecha; 2) arteria pulmonar segmentaria del 16bulo inferior
derecho; 3) vasos para el I6bulo superior derecho; 4) signo del gemelo; 5) arteria pulmonar izquierda; 6) arco adrtico. 7) vena 4cigos; 8) ventana aortopulmonar.
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Figura 20. Vasos: proyeccién posteroanterior. En la radiograffa de térax posteroanterior,
realizada en bipedestacion, el calibre de los vasos de los vértices es mds pequefio que el calibre
de los vasos de las bases, este fenémeno se debe a la distribucién fisiolégica de la sangre
sometida al efecto de la gravedad. No es posible establecer diferencias entre las arterias y las
venas pulmonares, excepto en la proximidad de los hilios en los que las venas pulmonares
inferiores son horizontales, mientras que las arterias pulmonares son verticales.

A la hora de estudiar los hilios hemos de tener en cuenta que la opacidad de estos se debe
fundamentalmente a las arterias pulmonares y las venas pulmonares superiores. El hilio
izquierdo suele ser ms alto que el derecho, debido a la anatomfa de las arterias pulmonares.
En la radiograffa posteroanterior de térax podemos identificar las siguientes estructuras
vasculares: 1) arteria pulmonar lobar inferior derecho; 2) arteria pulmonar segmentaria del
16bulo inferior derecho; 3) vasos para el 16bulo superior derecho; 4) signo del gemelo; 5)
arterio pulmonar izquierda; 6) arco adrtico; 7) vena 4cigos; 8) ventana aortopulmonar.
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Figura 21. 1) Hilio derecho; 2) arteria pulmonar principal izquierda; 3) arco adrtico; 4) entrada de la vena cava inferior.

Figura 22. 1) Hilio derecho; 2) arteria pulmonar principal izquierda; 3) arco adrtico; 4) entrada de la vena cava inferior.
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Figura 23. Compartimentos mediastinicos: 1) superior; 2) anterior; 3) medio; 4) posterior. Figura 24. Mediastino en proyeccién PA: ensanchamiento mediastinico por supuesta masa en el

16bulo superior derecho. La masa tiene caracterfsticas extrapulmonares (lineas discontinuas

marcando dngulos obtusos), lo que orienta hacia una localizacién extrapulmonar. Por superar el
limite inferior de la clavicula se puede afirmar que su localizacién no es anterior.

Figura 25. Apréciese, en la radiograffa PA de térax, la presencia de un ensanchamiento mediastinico, sin visualizacién de estructuras mediastinicas conocidas (cayado adrtico y ventana aorto
pulmonar) ni de ambos hilios pulmonares (signo de la silueta positivo). Por estos motivos, la lesién se localizd a nivel del mediastino medio, lo que explica ademds, el desplazamiento de la
trdquea y los bronquios principales, asf como los extensos signos de compresién extrinseca a nivel del luminograma traqueal (flechas negras).

En la proyeccién lateral se pueden aplicar los mismos criterios que se ven en la proyeccion posteroanterior.




Anatomia radiolégica del térax. Proyeccion posteroanterior y lateral

Figura 26. Como se sospechaba en el paciente de la figura 24, la realizacién de una TAC de Figura 27. La sospecha radiolégica del paciente de la figura 25 se confirmé mediante la
térax confirmé que se trataba de un tumor neurogénico. realizacion de una TAC de t6rax. La masa rodea la trdquea, asi como todas las estructuras
vasculares mediastinicas. Se trataba de un paciente con un linfoma de Hodking.




III. Signos radioldgicos

Los signos radiol6gicos son signos aplicables a la lectura o interpretacion
de la radiografia de torax para conocer la localizacion de las lesiones
intratoracicas; permiten determinar si una densidad esta en la pleura, en
el mediastino o tiene una localizacion intrapulmonar, y precisar en qué
I6bulo 0 segmento se encuentra una lesion pulmonar, o en qué compar-
timiento se localiza una lesién mediastinica. Esto es de gran importancia
para orientar el diagnostico o establecer un diagndstico diferencial.

SIGNO DE LA AFECTACION EXTRAPLEURAL

El espacio extrapleural es el que se localiza entre la pleura parietal y la
caja toracica. Incluye las estructuras mediastinicas, 6seas, tejidos blan-
dos (vasos, nervios, musculos, tejido conectivo) y diafragma.

La afectacion de este espacio, generalmente por masas, presenta las
siguientes caracteristicas radioldgicas:

e Contorno hacia el pulmén convexo, nitido y bien definido, al estar deli-
mitado por la pleura (comprime y desplaza el parénquima).

¢ Sus margenes superior e inferior forman angulos obtusos (“afilados”)
en relacion con la pared toracica, debido a que la pleura parietal esta
adherida a la superficie interna de la pared toracica y no es facil sepa-
rarla (Dibujo 1, Figuras 1, 2a, 2b).

¢ Diametro horizontal mayor que el vertical en un alto porcentaje de los
casos, por la misma explicacion que en el punto anterior.

Todos estos signos pueden aparecer en una lesion pleural, por lo que el
hallazgo de lesiones dseas acompafiantes nos ayuda a confirmar la
lesion como extrapleural.

La bilateralidad de una masa practicamente excluye una lesion pulmonar.

SIGNO DE LA SILUETA

Se basa en el hecho de que si dos estructuras tienen la misma densidad
y estan en el mismo plano, es decir, en contacto, sus contornos se borra-

ran formando una unica silueta (Dibujos 2a, 2b). Asi, cualquier opacidad
pulmonar intratoracica que esté en contacto con el borde cardiaco, aor-
tico o diafragmatico lo borrard, mientras que una lesion intratoracica que
no esté en contigtiidad con estas estructuras no obliterara su borde
(Figuras 3, 4, 5a 'y 5h).

Puede ser utilizado para la localizacion de las lesiones alveolares.

SIGNO CERVICOTORACICO
Es una aplicacion del signo de la silueta.

El borde mas alto del mediastino anterior llega a las claviculas, mientras
que el mediastino posterior asciende mas. Si una lesion sobrepasa el
borde de la clavicula debe ser posterior. Por el contrario, una lesion
mediastinica anterior con extension cervical no se vera por encima de las
claviculas (Dibujo 3, Figura 6).

SIGNO DE COLAPSO LOBARY SEGMENTARIO

La pérdida de volumen de un pulmon, l6bulo 0 segmento se conoce con
el nombre de colapso o atelectasia (Dibujo 4).

Signos directos

¢ Desplazamiento cisural: es el signo mas seguro de la existencia de
colapso y puede ser el tnico.

¢ Pérdida de aireacion o consolidacion: no es un signo constante. Debe
acompaiiarse de otros signos, ya que puede ser debido simplemente
a una neumonia. Es decir, puede existir atelectasia sin aumento de
densidad.

e Signos broncovasculares: el colapso produce un acercamiento de las
estructuras broncovasculares del area afectada y una separacion de
las estructuras broncovasculares de los l6bulos adyacente por insu-
flacion compensatoria.
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Signos indirectos

e Elevacion unilateral del diafragma: es inespecifico, ya que se ve en
raras ocasiones y, ademas, hay otras lesiones que pueden producirlo.

e Desviacion traqueal: se ve con frecuencia en atelectasias del I6bulo
superior y en las del pulmén completo.

¢ Desplazamiento cardiaco: s6lo en atelectasias importantes.

¢ Estrechamiento del espacio intercostal: sélo en atelectasias grandes.

¢ Desplazamiento hiliar: es el signo indirecto mas significativo. El hilio se
desplaza hacia el I6bulo que se encuentra colapsado.

e Enfisema compensador: insuflacion del tejido pulmonar cercano. El
grado maximo se produce en colapsos pulmonares totales, donde el
pulmon contralateral se desvia en un intento de llenar el vacio secun-
dario al colapso (Dibujo 4).

SIGNO DEL BRONCOGRAMA AEREO

Es un signo cierto de lesion alveolar. Se produce por la presencia de exu-
dado en los alvéolos que contrasta con los bronquios aireados, visibles a
través de la condensacion alveolar (Dibujo 5, Figura 7).

En ocasiones, si hay alternancia de areas alveolares afectadas y areas
alveolares libres, se producen pequefas areas de aireacion alveolar en el
seno de la condensacion que reciben el nombre de “alveolograma
aéreo”.

SIGNO DE LA OCULTACION HILIAR

Se trata de la visualizacion, en la radiografia de torax, de la arteria pul-
monar (derecha o izquierda) mas de 1 cm por dentro del borde lateral de
lo que parece ser la silueta cardiaca. Esto debe hacer sospechar que el
contorno que semeja el borde cardiaco corresponde en realidad a la pre-
sencia de una masa del mediastino anterior (Dibujo 6, Figura 8).

SIGNO DE LA CONVERGENCIA HILIAR

Es un signo aplicable a una masa localizada en la region hiliar, para
determinar si corresponde a una estructura vascular aumentada o a una
masa mediastinica. Si las ramas de la arteria pulmonar convergen hacia
la masa mas que hacia el corazon se trata de una gran arteria pulmonar.
Por el contrario, si convergen hacia el corazon es indicativo de masa
mediastinica (Dibujo 7, Figura 9).

ELEVACION DEL DIAFRAGMA

El hemidiafragma derecho habitualmente esta en una posicion ligera-
mente mas alta que el izquierdo (Figura 10). Esta elevacion puede ser
unilateral o bilateral y sus causas mas frecuentes son:

Unilateral

Derrame subpulmonar: es una de las causas de aparente eleva-
cion diafragmatica. Habitualmente es unilateral, pero puede ser bilateral.
El liquido se sitta entre la base pulmonar y el hemidiafragma, simulan-
do un diafragma mas elevado. La radiografia PA sugiere este diagnosti-
co cuando la clpula parece estar mas cercana al angulo costodiafrag-
matico y después desciende de un modo brusco. La radiografia lateral
ayuda en la sospecha diagnéstica y muestra una concavidad posterior, y
una radiografia de térax en decubito lateral confirma el diagndstico
(Figura 10).

Alteraciones en el volumen pulmonar (Figura 11): la atelecta-
sia es la causa mas frecuente. Otros signos acompafantes nos ayudan
en la diferenciacion y orientacion diagndstica.

Otras causas:

e Paralisis frénica, debido a intervencion quirlirgica sobre la zona o por
afectacion por tumores pulmonares primitivos, mediastinicos o del
propio diafragma. La presencia de masa mediastinica y elevacion dia-
fragmatica debe hacer sospechar la existencia de pardlisis frénica.

e Patologia abdominal. La rotura traumatica del diafragma, preferente-
mente en el lado derecho al permitir que el higado se hernie, puede
simular una elevacion diafragmatica, asi como las masas hepaticas o
los abscesos subfrénicos. La herniacion o eventracion diafragmatica
puede dar la apariencia de un hemidiafragma elevado.

Bilateral

Puede ser debido a escasa inspiracion, por deficiente técnica en la rea-
lizacion de la placa o por causas que hagan que disminuya la misma,
como es el caso de la obesidad, la ascitis y las grandes masas abdomi-
nales, asi como en casos de atelectasias bilaterales, en patologia pul-
monar restrictiva y enfermedad neuromuscular.



Signos radiolégicos
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Dibujo 1. Signo extrapleural: representacién esquemdtica. Contorno convexo, nitido y bien
definido, con mdrgenes superior ¢ inferior que forman un dngulo obtuso en relacion con la
pared tordcica.

Figura 1. Radiograffa PA de térax, donde se aprecia una masa periférica en hemitdrax izquierdo
con los signos radioldgicos de lesion extrapleural.

Figura 2a. Signo extrapleural negativo. Se aprecia una masa periférica en campo medio

g g! g

derecho en la que, aunque muestra unos bordes bien definidos, sus 4ngulos de contacto con la
pleura son claramente agudos, a diferencia de las lesiones extrapleurales. Lesion pulmonar.
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Figura 2b. Radiograffa en proyeccién lateral y corte de TAC de térax, que confirman la localizacién intrapulmonar de la lesién vista en la placa PA de la figura anterior.

En el TAC también podemos apreciar el dngulo agudo que se forma al contacto con la pared tordcica.

» Diferente densidad

« Diferente plano

=

Dibujo 2a. Signo de silueta negativo.

Dibujo 2b. Signo de la silueta: igual densidad y en contacto, borran
SUS CONtornos.




Signos radiolégicos

Figura 3. Signo de la silueta negativo. Radiograffa PA de t6rax donde se visualiza una masa
pulmonar con signo de la silueta negativo ya que no borra el contorno cardiaco izquierdo.
Esto nos permite localizar la masa en 16bulo inferior izquierdo (retrocardiaca).

Figura 4. Signo de la silueta. Radiograffa PA de térax que muestra una condensacién pulmonar en la base izquierda, que borra el contorno cardiaco, lo que indica que la localizacién de la lesion
es anterior (lingula). La proyeccién lateral nos lo confirma.
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Figura 5a. Signo de la silueta negativo. Radiogmﬁ'a PA y lateral de térax que muestra una masa paracardiaca derecha que no borra el contorno cardiaco a pesar de estar en el mismo plano,
porque tiene distinta densidad.

Figura 5b. Signo de la silueta negativo. Corte de TAC a la altura de la base pulmonar, que
confirma la naturaleza grasa de la masa paracardiaca. Lipomatosis del seno cardiofrénico

anterior.




Signos radiolégicos
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Dibujo 3. Signo cervicotordcico: 1) lesion mediastinica posterior: visible por encima de las Figura 6. Signo cervicotordcico. Masas mediastinicas de localizacién anterior que no

claviculas; 2) lesién mediastinica anterior: no rebasa la clavicula. sobrepasan el borde de la clavicula. También es aplicable a esta radiograffa el signo
extrapleural. Corresponde a adenopatfas por linfoma.

K

Dibujo 4. Signo del colapso lobar: 1) radiograffa PA: desplazamiento de la cisura menor y consolidacién del I8bulo superior derecho; 2) radiografia lateral: desplazamiento de las cisuras mayor y
menor, y consolidacién.
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Dibujo 5. Signo del broncograma aéreo: se visualizan los bronquios aireados, a través de la Figura 7. Broncograma aéreo: detalle ampliado del LSI donde apreciamos consolidacién
condensacién. pulmonar con visualizacion de los bronquios aireados.

=N

Dibujo 6. Signo de la ocultacién hiliar: masa que sobresale mds de 1 cm lateral a los vasos Figura 8. Signo de la ocultacién hiliar. Radiograffa PA de térax que muestra una masa
hiliares, excluye su dependencia cardiaca. paramediastinica derecha que corresponde a una masa ganglionar. Observar ademds la presencia
de un nédulo en campo pulmonar medio izquierdo.




Signos radiolégicos
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Dibujo 7. Signo de la convergencia hiliar; 1) arteria pulmonar prominente: convergencia de sus ramas; 2) masa hiliar (yuxta-hiliar): los vasos pulmonares no convergen.

Figura 9. Signo de la convergencia hiliar. Radiograffa PA y ampliada, para visualizar la presencia de una masa en region hiliar izquierda, a través de la cual vemos los vasos pulmonares que
g g 3 g ) g q q

convergen hacia el corazon, lo que descarta su naturaleza vascular. Corresponde a masa ganglionar.
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Figura 10. Diafragma derecho lobulado y derrame pulmonar izquierdo. La radiograffa PA
muestra un diafragma derecho de morfologfa lobulada, como variante anatémica. En base
pulmonar izquierda se aprecia un leve aumento de densidad con ligera elevacién del margen

lateral izquierdo del diafragma que sugiere derrame subpulmonar.

Figura 11. Elevacién diafragmdtica izquierda por pérdida de volumen pulmonar, debido a
neumonectomia.




IV. Lesiones de la pared tordcica

ESPACIO EXTRAPLEURAL

Es el espacio existente entre la pleura parietal y la fascia endotoracica.
En ese espacio encontramos tejido conectivo, vasos, nervios, musculos y
costillas.

La pleura parietal va a limitar las lesiones que ocupan este espacio. Las
lesiones que afectan a esta zona producen una imagen o0 signo caracte-
ristico que suele recibir el nombre de signo extrapleural o “signo de la
embarazada” (Figura 1).

Estas lesiones suelen presentar un borde interno liso y bien definido,
consecuencia de que habitualmente ambas pleuras, parietal y visceral,
que recubren la lesion, estan intactas. En general, el diametro horizontal
es similar al vertical y los bordes superior e inferior suelen ser lisos, lige-
ramente concavos hacia el pulmén y forman angulos obtusos en su rela-
cion con la pared costal; estos signos radiologicos son los que los dife-
rencian de las lesiones pulmonares proximas a la pared torécica, donde
los angulos suelen ser agudos, ademas de presentar bordes peor defini-
dos (Figuras 2-6).

Las lesiones extrapleurales (Tabla I), suelen acompanarse de afectacion
de otras estructuras de la pared toracica, costillas, partes blandas, vasos,
nervios o masculos. La visualizacion de una lesion costal satélite suele
ser frecuente y confirma el diagnostico de una afectacion extrapleural.
En ocasiones, se debe realizar una diferenciacion con las lesiones pleu-
rales (derrame pleural loculado, masas o tumores pleurales).

e En el derrame pleural tabicado los bordes no suelen ser tan nitidos,
son infrecuentes las lesiones dseas o de partes blandas acompafian-
tes, y puede haber afectacion pleural en otras partes del torax.

e | as neoplasias pleurales pueden presentar una imagen similar, si bien
se suelen asociar con derrame pleural.

e | a metastasis costal es la patologia que mas frecuentemente origina
un signo extrapleural.

Tabla I. Causas de lesion extrapleural

FRECUENTES

o Metéstasis costales
e Fracturas costales
¢ Mieloma

¢ Displasia fibrosa

INFRECUENTES
Hematoma
Lipoma
Neurofibroma
Quiste hidatidico
Cirugia previa
Osteomielitis
Histiocitosis X
Plombajes
Tumor de Ewing

Modificado de Pedrosa, CS

La Tomografia Axial Computarizada (TAC), ha supuesto un gran avance en
el diagnéstico y estudio de la patologia extrapleural, permitiendo una
localizacion mas precisa y una mejor relacion de las partes afectadas,
ademas de medir densidades radioldgicas, que ayudan en la aproxima-
cion del origen de la lesion (Figuras 4y 6).
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ALTERACIONES OSEAS
Columna dorsal

Las alteraciones son diversas y variadas (Tabla Il), si bien las de posi-
cion (cifosis y escoliosis) son las mas frecuentes. La columna dorsal es
central y posterior en la radiografia de torax, es recta en la proyeccion
posteroanterior y presenta una concavidad anterior en la proyeccion
lateral.

En ocasiones la cifosis fisiologica esta corregida de forma anémala,
dando lugar al sindrome de la espalda recta, en el que existe una colum-
na dorsal anormalmente vertical que ocasiona modificaciones estructu-
rales en la caja toracica, con disminucion de la distancia entre el ester-
nén y la columna, y alteraciones funcionales con pérdida de la elastici-
dad y la capacidad pulmonar, originandose un desplazamiento del cora-
z6n hacia la izquierda, simulando una falsa cardiomegalia y, con fre-
cuencia, una falta de definicion de la silueta cardiaca derecha, que nos
lleva a considerar la existencia de una patologia en el I6bulo medio.

En la proyeccion lateral, la densidad de las vértebras dorsales va dismi-
nuyendo progresivamente segtin descendemos hacia la columna lumbar,
y cualquier alteracion de este patron debe considerarse patologico en
primera instancia.

Esterndén

Las alteraciones del esternon mas frecuentes son las de la forma: el pec-
tus excavatum y el pectus carinatum. Ambas alteraciones son malforma-
ciones congénitas que se caracterizan por una anormal curvatura del
esterndn.

e El pectus excavatum se trata de un hundimiento de parte o todo
el esternon hacia la cavidad toracica, produciendo una convexidad
posterior y disminuyendo el diametro anteroposterior del torax; suele
asociarse a otras alteraciones congénitas cardiacas y a la homocisti-
nuria.

o Fl pectus carinatum es una deformidad con protusion del ester-
nén hacia delante y aumento del diametro anteroposterior del torax.

Otras lesiones que pueden aparecer a este nivel se corresponden con
lesiones adquiridas como fracturas, infecciones (osteomielitis, tuberculo-
sis) o tumores, especialmente encondromas del manubrio esternal.

Costillas

En las costillas pueden observarse lesiones radioldgicas como conse-
cuencia de anomalias congénitas o secundarias a patologia subyacente,
principalmente tumores e infecciones.

Los cartilagos costales pueden calcificarse de forma fisioldgica y esto es
un hallazgo frecuente en las radiografias de torax. Parece existir una
diferenciacion por sexos en la morfologia o en la configuracion de las
mismas, siendo mas marginales en los varones frente a la localizacion
central en las mujeres.

Tabla Il. Alteraciones de la columna dorsal

MALFORMACIONES CONGENITAS
Vértebra en bloque
Hemivértebra
Diastomielia
Meningocele y mielomeningocele

ALTERACIONES DE LA POSICION
e Escoliosis
— Paralitica
— |diopatica
o (Cifosis
e Inestabilidad de la columna

LESIONES INFLAMATORIAS

e Espondilitis infecciosas

¢ Espondilitis anquilopoyética
e Artritis reumatoide

¢ Sindrome de Reiter

LESIONES DEGENERATIVAS
Osteocondrosis intervertebral
Espondilosis
Artrosis
Hiperostosis anquilosante vertebral
Artropatia neuropatica de Charcot

LESIONES TRAUMATICAS
e Fracturas
e Luxaciones

TUMORES

e Primitivos
— Osteoma osteoide
— Osteoblastoma
— T. de células gigantes
— Hemangiomas
— Cordoma
— Plasmocitoma solitario
— Mieloma mdltiple

o Metastasis

e |esiones pseudotumorales
— Quiste 6seo aneurismatico
— Granuloma eosindfilo
— Displasia fibrosa

Modificado de Reeder y Felson




Lesiones de la pared toricica

Lesiones congénitas

Son relativamente frecuentes, 3%, pero casi siempre sin significacion cli-
nica. Podemos encontrar bifurcaciones costales, ensanchamientos,
fusiones, puentes de union entre costillas, hipoplasia de algtn arco cos-
tal o incluso presencia de costillas supernumerarias, especialmente a
nivel cervical. Estos hallazgos pueden darse aislados o asociados a
enfermedades como la neurofibromatosis.

Deformidades adquiridas

Pueden generarse cambios en las costillas en algunas enfermedades
como la coartacion de aorta, la neurofibromatosis o la talasemia (Tabla Ill).

Tabla lll. Causas de erosiones costales

ORIGEN ARTERIAL
e Obstruccion adrtica alta
— Coartacion de aorta

e QObstruccion adrtica baja
— Trombosis adrtica

o Qbstruccion subclavia
— Enfermedad de Takayasu

e QOligohemia pulmonar
— Fallot
— Enfisema
— Anomalia de Ebstein
— Atresia pulmonar

ORIGEN VENOSO
e QObstruccion de vena cava superior

ORIGEN ARTERIOVENOSO
e Fistula A-V de pared toracica

ORIGEN NERVIOSO
¢ Neurofibromatosis
e Poliomielitis

ORIGEN OSEO
¢ Hiperparatiroidismo

e Talasemia

PSEUDOTUMORES
e Displasia fibrosa

IDIOPATICO

Modificado de Reeder y Felson

Cualquier entidad patoldgica que afecte a los componentes del espacio
intercostal puede ser el origen de alteraciones morfoldgicas costales.
La displasia fibrosa es una entidad que provoca la aparicion de lesiones
liticas expansivas de la cortical 0sea, originando imagenes denominadas
en “pompa de jabon” y que con el tiempo aumentan de densidad pudien-
do llegar a la esclerosis.

La talasemia también puede presentar muescas costales, ademas de
lesiones quisticas o aumento del tamafio de la costilla y afectacion de
tejidos blandos adyacentes (Figuras 7-11).

Tumores costales

Pueden ser primarios (encondromas y osteocondromas) y secundarios
(metastasis).

Los tumores costales primarios son raros, se localizan con mayor fre-
cuencia en el extremo anterior de las costillas y a veces pueden dege-
nerar a tumores malignos tipo condrosarcomas.

Los tumores costales, especialmente los malignos, producen lesiones
destructivas en las costillas, con usual afectacion de las partes blandas
adyacentes y, si son lo suficientemente voluminosos, pueden producir
en la superficie pulmonar un signo extrapleural o “signo de la embara-
zada”.

Otros tumores que pueden afectar a las costillas son el plasmocitoma,
mieloma y tumor de Ewing.

El plasmocitoma suele ser una lesion destructiva, expansiva y solitaria de
la costilla, con afectacion de las partes blandas.

La afectacion mdltiple de las costillas con destruccion costal es tipica del
mieloma.

El sarcoma de Ewing suele afectar a nifios y adolescentes, presenta un
patron de masa importante de partes blandas que puede crecer hacia la
parte externa del torax o la zona extrapleural (signo extrapleural) y puede
acompafiarse de derrame pleural.

Otra forma de posible afectacion costal es por contigiiidad desde patolo-
gia pulmonar préxima. Una de las situaciones mas frecuentes es la pre-
sencia de una neoplasia en el vértice pulmonar (tumor del sulcus supe-
rior o de Pancoast), que muestra crecimiento infiltrativo hacia la pared
tordcica con afectacion de costillas y estructuras nerviosas.

Los hallazgos radioldgicos a nivel pulmonar pueden estar limitados a un
engrosamiento pleural apical, similar al producido por cicatrices tuber-
culosas, o bien representar una masa apical, con destruccion 6sea en
mas de un tercio de los casos. La proyeccion lordética puede ser de uti-
lidad, pero es la TAC la técnica radiologica que nos ofrece mayor infor-
macion sobre la afectacion tanto parenquimatosa como de las estructu-
ras de la pared toracica (huesos, partes blandas y vasos).

Infecciones

La osteomielitis, tuberculosis, actinomicosis y aspergilosis pueden pro-
ducir lesiones de la pared toracica con destruccion costal. La historia cli-
nica y los hallazgos de la exploracion fisica en conjunto con los datos
radioldgicos, nos orientaran hacia el diagndstico.
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PARTES BLANDAS DEL TORAX

Las partes blandas de la pared toracica comprenden musculos, tejido
conectivo, grasa, vasos, nervios y piel. Cualquier anormalidad de las
estructuras de la pared toracica puede progresar hacia el exterior, sien-
do accesible a la exploracion fisica del térax, pero también puede protuir
hacia el interior, lo que hace necesaria una radiografia de térax para su
evaluacion.

Las manifestaciones radiograficas confieren imagenes de mayor densi-
dad, con afectacion de la pared toracica de forma difusa o localizada,
imagenes de menor densidad o radiotransparencia, difusas o localizadas,
aire, calcificaciones y tumores cutaneos, benignos o malignos.

Muisculos

Los masculos pectorales forman parte del pliegue axilar anterior y pueden
identificarse como una prolongacion de este pliegue, que dirigiéndose hacia
el torax, cruzan en direccion oblicua la parte media de ambos hemitorax.
Los musculos esternocleidomastoideos también producen una sombra o
imagen paralela a la columna vertebral, en el tercio medio de los vérti-
ces pulmonares, que antes de llegar a la clavicula describe una curva en
direccion externa hasta fusionarse con la proveniente del borde superior
de las claviculas, correspondiente a la piel y tejido celular subcutaneo,
que rodea el borde superior de las claviculas. En ocasiones puede visua-
lizarse por detras de la clavicula una sombra que corresponde a la fosa
supraclavicular.

Tumores

Los tumores benignos de la pared toracica, lipomas, neurofibromas y
fibromas pueden ser simples hallazgos radioldgicos si su crecimiento es
hacia el interior de la pared tordcica, o bien hacerse evidentes, como una
masa de tejido blando cuando su crecimiento es hacia el exterior de ésta.
Cuando estos tumores crecen hacia el interior de la pared pueden pro-
ducir el caracteristico signo extrapleural en la radiografia de torax.

Los lipomas pueden presentar crecimiento intra y extratoracico, dando
una imagen conocida como “en reloj de arena”. En general, los tumores
benignos de la pared toracica no destruyen las costillas, si bien pueden
erosionar el borde inferior de las mismas. A veces la radiologia conven-
cional tiene una utilidad limitada a la hora de diferenciar los diferentes
tipos de tumores y la posible afectacion de la pared toracica, aportando
mas informacion la TAC o la resonancia magnética.

Diafragma

Es un musculo con centro tendinoso que separa la cavidad toracica de la
abdominal. En la proyeccion posteroanterior presenta una convexidad
hacia la caja toracica, con su punto mas alto, en la parte central. En la
proyeccion lateral su nivel mas alto se encuentra en posicion anterior o
retroesternal. Se pueden diferenciar dos partes o hemidiafragmas, una
para cada hemitdrax, que habitualmente se sittian a distinta altura.

El hemidiafragma derecho suele estar en posicion mas elevada que el
izquierdo por la presencia del higado, diferencia que se manifiesta tanto
en la proyeccion posteroanterior como en la lateral.

En la radiografia convencional de térax, se visualiza la vertiente superior
del diafragma al contrastar con la densidad aérea del parénquima pul-
monar, pudiéndose objetivar una pequefia porcion de la vertiente inferior
en el hemidiafragma izquierdo, gracias a la presencia de la burbuja gas-
trica. Para poder hacer visible la vertiente abdominal del diafragma se
utilizaba el neumoperitoneo, actualmente en desuso gracias a la ultraso-
nografia y a la TAC.

En la proyeccion lateral, la linea del hemidiafragma izquierdo suele per-
derse al entrar en contacto con el corazén y solo se visualizan sus dos
tercios posteriores, mientras que el hemidiafragma derecho suele verse
en todo su recorrido.

Al tratarse de una estructura elastica, las diferentes circunstancias o pato-
logias tienden a modificar el perfil de la linea del diafragma, produciendo
alteraciones parciales en su morfologia 0 modificando su situacion de
forma global por ascenso o descenso de toda la linea diafragmatica.

Elevacion diafragmitica

Suele ser unilateral y secundaria a multiples y diferentes etiologias, tanto
adquiridas como congénitas, aunque se puede apreciar de forma bilate-
ral (Tabla IV).

Tabla IV. Causas de elevacion diafragmatica

UNILATERAL
Eventracion
Paralisis frénica
Pérdida de volumen pulmonar
— Atelectasia
— Cirugia pulmonar
Lesiones subdiafragmaticas
Tumores
Infecciones
Distension de visceras (izquierdo)
Escoliosis
Idiomatico
Traumatica
Lesiones diafragmaticas (quiste o tumor)

BILATERAL

® (Obesidad

e Embarazo

o Ascitis
Masas abdominales
Hepatomegalia
Neumoperitoneo
Paralisis frénica bilateral
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Lesiones de la pared tordcica

Descenso diafragmdtico

En determinados casos donde la presion intratoracica es superior a la
abdominal puede llegar a producirse un descenso e incluso una inversion
diafragmatica, ejemplo de ello pueden ser la hiperinsuflacion por atrapa-
miento aéreo que se produce en enfermedades obstructivas, el neumo-
torax a tension y el derrame pleural masivo.

Lobulaciones diafragmdticas o variantes de la normalidad
Se pueden visualizar ocasionalmente sin que representen patologia, se
presentan como ondulaciones o elevaciones localizadas en la linea de la

clpula diafragmatica. Son mas frecuentes en el hemidiafragma derecho
y en posicion anteromedial, junto a la silueta cardiaca.

Hernias diafragmadticas

Através de orificios naturales o por orificios anémalos del diafragma se
introduce parte del contenido abdominal (hernia diafragmatica), que
producira una imagen con elevacion del diafragma completa o locali-
zada (Figuras 12-14), que en alguna ocasion, al tratarse de visceras
huecas, son el origen de imagenes de contenido aéreo o niveles hidro-
aéreos en el interior de estas hernias.
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Figura 1. Radiograffa PA de t6rax que muestra los signos radioldgicos tipicos de una lesion extrapleural.

Figura 2. Radiograffa PA de t6rax con mediastino ensanchado y signo de la silueta negativo.




Lesiones de la pared tordcica

Figura 3. Apréciese, en la radiograffa PA de térax, que el mediastino se encuentra ensanchado por la presencia de una supuesta masa en el lébulo superior izquierdo, que por no borrar
estructuras como el cayado adrtico o la ventana aortopulmonar [signo de la silueta negativo (flechas negras)] sugiere una localizacién no medial. Asf mismo, la citada masa presenta signos de
localizacién extrapulmonar (lineas discontinuas) sugiriendo una localizacién mediastinica, al igual que sucede con el aumento de densidad a nivel paratraqueal derecho (flechas blancas)
sospechoso de la existencia de adenopatias en el territorio de la dcigos.

En la radiograffa lateral de tdrax (a la derecha) se confirma la localizacion de la masa a nivel anterosuperior del mediastino (flechas).

Figura 4. Los hallazgos radioldgicos del paciente anterior se confirmaron tras la realizacién de Figura 5. Radiograffa PA de térax con una masa en el I6bulo superior izquierdo y
una TAC de térax. La masa mediastinica estd limitada por las flechas blancas. Se trataba de un ensanchamiento del mediastino.
linfoma de Hodking,
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Figura 6. Apréciese, en la radiograffa PA de tdrax, la presencia de un ensanchamiento mediastinico por una supuesta masa en el 16bulo superior izquierdo, de limites bien definidos (flechas
blancas), con signos extrapulmonares (4ngulos obtusos) y sin borramiento de los limites de la aorta [signo de la silueta negativo (flechas negras)]. En la TAC de térax se confirman los hallazgos
ya descritos en la radiograffa PA de térax (flechas). Se trataba de un paciente con un bocio endotordcico.

Figura 7. Radiograffa PA de térax, donde se aprecia un aumento de densidad en el 16bulo

inferior izquierdo.

Figura 8. Radiograffa PA del pulmén izquierdo. Se aprecia una masa definida por las flechas
blancas en el [6bulo inferior.
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Figura 9. Expansién de cortical y aumento de tamafio de la porcién proximal del arco
posterior de las costillas de paciente con talasemia mayor. Presentaba asimismo afectacién de
los extremos distales de los arcos anteriores costales con afectacién de partes blandas (imagen

de TAC).
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Figura 10. TAC del paciente anterior.
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Figura 11. TAC del paciente anterior con afectacién del arco posterior de las costillas.

Figura 12. Radiograffa PA de térax. Se aprecia una masa en el dngulo cardiofrénico izquierdo.
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Figura 13. Paciente en el que se aprecia un borramiento del diafragma izquierdo, con imagen
en base pulmonar izquierda de masa paracardial (flechas blancas). Se confirmé que se trataba
de una hernia diafragmética izquierda mediante una TAC.

+OU, 0"

Figura 14. Imagen de la hernia diafragmdtica vista en la TAC de tdrax (flecha blanca) del
paciente previamente descrito.




V. Patologia de la pleura

INTRODUCCION

La pleura, parietal y visceral, en condiciones normales, no tienen expre-
sion radioldgica, si bien, la pleura visceral puede tener una representa-
cion nitida a nivel de las cisuras en algunas proyecciones. La cavidad
pleural es un espacio virtual ocupado por una minima cantidad de fluido
o liquido pleural, que facilita el deslizamiento de las dos superficies pleu-
rales entre si (Figuras 1-5).

Solamente, en condiciones patologicas, podemos visualizar este espacio
virtual por acumulacion de liquido pleural, presencia de aire en el espacio
pleural o por el desarrollo de patologia especifica de las hojas pleurales.

DERRAME PLEURAL

Si la formacion de liquido pleural sobrepasa la capacidad de reabsorcion,
se produce una acumulacion en el espacio pleural que recibe el nombre
de derrame pleural (Figuras 6, 7, 8 y 9). Existen diferentes mecanismos
fisiopatogénicos que inducen a la formacion de derrames pleurales, los
mas frecuentes son:

e Aumento de la presion hidrostatica en la circulacion sistémica.
e Disminucion de la presion oncética del plasma.

Aumento de la permeabilidad capilar pleural.

¢ Disminucion de la reabsorcion linfatica pleural.

Etiologia

La presencia de derrame pleural es considerada habitualmente como
un signo de lesion pleural. Sin embargo, esto no siempre se cumple,
pues en ocasiones, como es el caso de los derrames pleurales de tipo
transudativo, la patologia se encuentra en 6rganos o sistemas dife-
rentes (como acontece en la insuficiencia cardiaca y en las diferentes
causas de hipoalbuminemia), pero sus consecuencias tienen esta
expresion clinica. Frente a este tipo de derrame, se ubican los derra-

mes de tipo exudativo, en los que existe una afectacion directa de la
pleura, que pueden ir desde la inflamacion del derrame paraneumoni-
co a la lesion franca de la misma, como en el mesotelioma o las metas-
tasis pleurales. Los derrames pleurales pueden ser, por tanto, secun-
darios a numerosas causas etioldgicas (Tabla I).

Clasificacién radiolégica del derrame pleural

Aunque clinicamente tiene un valor inestimable la clasificacion fisiopato-
génica de los derrames pleurales, radiolégicamente todos ellos tienen la
misma densidad.

Desde el punto de vista radioldgico, los derrames pleurales pueden cla-
sificarse segun su disposicion, localizacién o asociacion con otras cir-
cunstancias o lesiones directas de la superficie pleural.

Liquido libre. El derrame se acumula en el espacio pleural, tiende a
depositarse en las partes mas declives del torax por accion de la grave-
dad y presenta capacidad de movilizacion con los cambios posturales
(Figuras 10a'y 10b).

Distribucion tipica. Se origina una disposicion tipica, cuando la super-
ficie pleural y el parénquima pulmonar subyacente no presentan adheren-
cia o alteraciones morfologicas. A medida que se acumula liquido en el
espacio pleural, primero se ubica en las porciones mas declives, region
subpulmonar y recesos costodiafragmaticos, por lo que puede pasar inad-
vertido en la radiografia PA convencional. El pinzamiento (ocupacion del
seno costodiafragmatico lateral), puede observarse cuando existen entre
200-250 ml de liquido. Si la cuantia de liquido sigue incrementandose,
comienza su ascenso por la pared lateral del espacio pleural, dando lugar
al menisco caracteristico del derrame pleural. La formacion del menisco
es consecuencia del efecto combinado de la presion negativa pleural y la
presion positiva alveolar. En la proyeccion lateral, la visualizacion del
ascenso del liquido es anterior y posterior (Figura 11ay 11h).
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Tabla I. Causas de derrame pleural

FRECUENTES
Insuficiencia cardiaca
Infecciones (tuberculosis y neumonias)
Cancer de pulmon
Metastasis pulmonares
Linfoma
Mesotelioma
Cirrosis hepatica
Pancreatitis
Enfermedad tromboembdlica pulmonar
Patologia subdiafragmatica
Traumatismos

POCO FRECUENTES
Asbestosis
Pericarditis
Colagenosis
Rotura esofagica
Hipoproteinemia
Hidatidosis
Hemorragia espontanea
Sindrome de Meigs
Enfermedades renales
Granulomatosis de Wegener
Mixedema
Farmacos
Yatrogénica
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En algunas ocasiones, el liquido pleural no adopta la morfologia caracte-
ristica de menisco superior y lateral, y queda circunscrito a la zona dia-
fragmatica, pasando a denominarse “derrame subpulmonar”. Los sig-
nos radiol6gicos que orientan hacia la presencia de un derrame subpul-
monar son:

¢ aparente elevacion del hemidiafragma no justificada,
e seno costodiafragmatico poco profundo,
e la cupula diafragmatica se lateraliza.

Si el derrame estuviera localizado en el hemitorax izquierdo, la distancia
entre la imagen aérea de la camara gastrica y el aparente diafragma
estaria aumentado (Figuras 12 y 13). El derrame subpulmonar es liquido
libre y se moviliza si realizamos proyecciones en decubito lateral.

Distribucién atipica. Cuando el pulmon presenta patologia localiza-
da y una elasticidad alterada, pierde la capacidad de retraccion, no con-
serva su forma y el liquido pleural puede adoptar formas atipicas. Por
tanto, la presencia de un derrame pleural de morfologia atipica debe
orientar hacia la existencia de una patologia parenquimatosa subyacen-
te. Por ejemplo, se puede observar el signo, denominado por Fleichner,
del “salto del I6bulo medio derecho” donde, por patologia del I6bulo
medio se produce una pérdida del contorno liso de la linea pleural visce-
ral, que en la radiografia se corresponde con la linea que separa el
parénquima pulmonar y el liquido pleural.

En la afectacion de los l6bulos inferiores, se puede también encontrar
una disposicion andmala del liquido, que se posiciona a nivel paracar-
diaco o en situacion posterior aislada. En todos estos casos el liquido del
derrame se moviliza si realizamos decubitos laterales al tratarse de liqui-
do libre.

Derrame pleural masivo. A medida que el liquido pleural se incre-
menta, se produce un colapso progresivo del parénquima pulmonar sub-
yacente, que puede llegar a ser total, y opacificar completamente un
hemitdrax (derrame pleural masivo).

Los signos radioldgicos, ademas de la opacificacion total del hemitorax,
que nos conducen hacia el diagnéstico son:

e desplazamiento del mediastino hacia el lado contralateral,

¢ descenso de la cupula del diafragma y ensanchamiento de los espa-
cios intercostales (Figuras 14ay 14b).

Si se encuentra un mediastino centrado junto a una opacificacion com-
pleta de un hemitorax, podemos sospechar de la existencia de algun pro-
ceso que esté fijando el mediastino y no permita su desplazamiento, o la
produccion de fuerzas contrapuestas que estén equilibrando el desliza-
miento (atelectasia parcial o completa del pulmon afecto). Este hecho es
comun en presencia de carcinoma broncogénico que afecta a un bron-
quio principal o lobar, y origina atelectasia mas derrame pleural masivo
(Figuras 15a'y 15b).

Hidroneumotdrax. La presencia asociada de aire y liquido en el
espacio pleural es lo que define el diagnostico radioldgico de hidroneu-
motarax. El signo radiolégico caracteristico y patognomanico sera la apa-
ricion de un nivel hidroaéreo en la cavidad pleural (Figura 16, 17 y 18).
El origen de aire y liquido en la cavidad pleural puede ser debido a yatro-
genia, bien por la introduccion de aire o por lesion de la pleura visceral
durante una toracocentesis (diagndstica o evacuadora), por la presencia
de una fistula broncopleural o esofagopleural, por la formacion directa de
aire en el espacio pleural secundario a la presencia de bacterias forma-
doras de gas, por entrada directa de aire secundaria a traumatismos
abiertos de la pared toracica o por rotura de lesiones adyacentes a la
superficie pleural (quistes hidatidicos, bullas pulmonares infectadas).
Habitualmente el aire que forma el nivel hidroaéreo hace que desaparez-
ca el menisco pleural caracteristico de liquido libre y puede, ocasional-
mente, hacer resaltar la patologia subyacente.



Loculaciones pleurales. Las lesiones inflamatorias, pueden pro-
ducir adherencias en zonas de las cisuras o entre la pleura parietal y la
visceral, e incidir en el libre movimiento del liquido pleural y formar
derrames pleurales encapsulados (Figuras 19ay 19b), que no se modi-
fican tras la realizacion de una proyeccion en decubito lateral al no per-
mitir la movilidad del liquido pleural. Es frecuente, bajo estas circuns-
tancias, observar una coleccion de liquido a nivel de la cisura menor,
que semeja una lesion tumoral redondeada (tumor fantasma), que nor-
malmente desaparece con la administracion de diuréticos. Este hecho,
también lo podemos encontrar en la porcion inferior de las cisuras
mayores.

Empiema. El empiema puede manifestarse en la radiografia de torax
con los hallazgos radioldgicos tipicos de un derrame pleural libre, pero
también, dada la alta concentracion de proteinas y la facilidad para la for-
macion de tabiques o uniones entre las superficies de las dos hojas pleu-
rales, es frecuente la presencia de loculaciones o encapsulamiento. Los
signos radioldgicos son: los de una masa que mira hacia el pulmén, con
bordes nitidos y recortados (Figura 20a, 20b y 20c). En ocasiones, las
lesiones extrapleurales pueden tener la misma apariencia radiologica,
pero los angulos que crea la masa en relacion a la pared tordcica suelen
ser obtusos y no agudos, como corresponde a una lesion intrapleural.
Ademas, la clinica y la presencia de una posible patologia asociada (por
ejemplo, neumonia), nos orientara en el diagndstico. En ocasiones, resul-
ta dificil diferenciar un empiema de un absceso de pulmoén que se
encuentre proximo a la pared costal: los bordes mas desflecados del
absceso, la presencia de aire en el centro de la imagen y no en la parte
superior, y la ausencia de nivel hidroaéreo apoyaran el diagnéstico de
absceso pulmonar frente al de empiema.

Engrosamiento pleural. Se corresponde con una reaccion inespe-
cifica de la superficie pleural frente a determinadas agresiones. La cuan-
tia puede oscilar entre un simple pinzamiento de un seno costodiafrag-
matico, secundario a la presencia previa de un derrame pleural, hasta el
engrosamiento y calcificacion posterior de toda o gran parte de la super-
ficie pleural como resultado de un empiema o terapias antituberculosas
previas. Cuando se produce un engrosamiento pleural masivo puede ir
acompafiado de la presencia de calcio de forma localizada o difusa, pro-
duciendo un fendémeno restrictivo del pulmén denominado fibrotérax o
paquipleuritis.

En nuestro medio es muy frecuente la presencia de engrosamientos
pleurales en los vértices pulmonares (casquetes pleurales apicales). Este
engrosamiento puede ser unilateral, siendo mas frecuente la formacion
bilateral (Figura 21) y, aunque se atribuyen a lesiones tuberculosas resi-
duales, no debe olvidarse la posible existencia de procesos neoplasicos
(tumor de Pancoast), que pueden originarse a este nivel.

La clinica de dolor, la afectacion de partes blandas o una lesion dsea aso-
ciada deben conducir a la sospecha diagnostica de tumor del sulcus.

En ocasiones aparecen placas calcificadas circunscritas o localizadas,
tanto en la pleura parietal costal inferior como en su cara diafragmati-
ca, que son tipicas de enfermedad producida por la inhalacion de asbes-

to, y que pueden acompafarse de engrosamiento pleural localizado o
difuso (Figura 22a, 22b, 22c). Suelen ser bilaterales y, en ocasiones,
simétricas.

NEUMOTORAX

El término neumotérax se usa para definir la presencia de aire en el
espacio pleural e implica una rotura de la superficie pleural, casi siem-
pre de la hoja visceral, con colapso parcial o total del pulmon adyacente
debido a la pérdida de presion negativa intrapleural y retraccion eldstica
del parénquima pulmonar.

La presencia de aire en la cavidad pleural puede provenir de lesiones en
la pleura visceral (rotura de una burbuja o bleb subpleural), tipico de los
neumotérax espontaneos en adolescentes y jovenes (Figura 23), por
patologia parenquimatosa o debido a la rotura de la pleura parietal en
traumatismos y heridas penetrantes toracicas.

Las causas de neumotdrax (Tabla Il) pueden ser diversas pero, en gene-
ral, es mas frecuente en varones jovenes con presentacion espontanea y
ocasionalmente recurrente. Si aparece en edades mas avanzadas debe-
mos sospechar la presencia de patologia pulmonar asociada.

Los hallazgos radiologicos se corresponden con la presencia de hiper-
claridad pulmonar con visualizacion de la superficie pleural, representa-
da por una tenue linea que separa la mayor hiperclaridad externa y pro-
xima a la pared toracica de un parénquima pulmonar colapsado total o
parcialmente (Figura 24).

La fina, y a veces poco perceptible linea, representa a la pleura visceral
y se acompafa de algunos signos radioldgicos que deben reconocerse.
La hiperclaridad esta exenta de vascularizacion pulmonar, los vasos pul-
monares acaban antes de la linea pleural y nunca la sobrepasan. Otras
circunstancias, como pliegues cutaneos, pueden ser el origen de esta
sutil linea pero, en este caso, los vasos se visualizaran mas alla de la
linea. En los neumotdrax de escasa cuantia puede ser dificil de objetivar
esta linea pleural. Es Gtil para su identificacion la realizacion de una
radiografia de térax en proyeccion posteroanterior en espiracion forzada.
La clinica, principalmente el modo de presentarse, nos ayudara en la
diferenciacion y orientacion diagndstica con otras causas que producen
hiperclaridad pulmonar unilateral (Tabla Ill), fundamentalmente enferme-
dades congénitas obstructivas o vasculares.

El colapso pulmonar puede ser uniforme y se puede seguir toda la linea
pleural desde el vértice a la base pulmonar. Si el colapso no es homogé-
neo, se pueden identificar los diferentes Idbulos pulmonares con ruptura
de la continuidad de la linea pleural. También se pueden observar sinfi-
sis pleurales localizadas, secundarias casi siempre a procesos inflama-
torios previos, que hacen que el pulmén no pueda retraerse libremente y
quede adherido a una parte de la superficie pleural parietal.

Otros signos radioldgicos que pueden acompafiar al neumotorax son:

* Enfisema subcutdneo y/o neumomediastino. La presencia
de aire en el espacio pleural, puede verse asociada con aire en el
mediastino y a nivel subcutdneo. En ocasiones, no conseguimos
visualizar el neumotdrax y si la presencia de enfisema subcutaneo y
neumomediastino (Figura 25).

Patologia de la pleura
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Tabla Il. Causas de neumotdrax

BULLAS 0 BLEBS SUBPLEURALES

ENFERMEDADES OBSTRUCTIVAS
e Enfisema difuso

e Enfisema localizado

e Bullas

NEOPLASIAS
e Primarias
e Secundarias

LESIONES INTERSTICIALES PULMONARES
e Fibrosis pulmonar idiopatica
Sarcoidosis
Histiocitosis X
Linfangioleiomiomatosis
Silicosis
Esclerosis tuberosa

INFECCIOSAS

¢ Embolismo séptico
¢ Neumonias

¢ Neumatoceles

ENFERMEDADES VASCULARES
e Tromboembolismo pulmonar
e Infarto pulmonar

TRAUMATISMO

YATROGENICAS

¢ |mplantacion de catéteres

¢ Toracocentesis

e Barotrauma por ventilacion mecanica

MISCELANEA
Embolismo catamenial
Granulomatosis de Wegener
Sindrome de Marfan
Proteinosis alveolar
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o Neumotdrax a tensidén. Se produce cuando el origen del
neumotdrax se ha desarrollado en una fuga aérea con mecanis-
mo valvular. Esta circunstancia puede representar una urgencia
quirtrgica.

o Hidroneumotdrax. Pequefia cantidad de liquido o sangre en el
espacio pleural, que se pondra de manifiesto con la presencia de
un pequefio nivel hidroaéreo asociado al neumotoérax (Figura 26).

Tabla lll. Causas de hiperclaridad pulmonar unilateral

CONGENITAS
Atresia bronquial congénita
Agenesia o hipoplasia de la arteria pulmonar
Enfisema lobar congénito
Ductus arteriosus persistente

OBSTRUCTIVAS

e Atelectasia obstructiva contralateral

e Pulmén destruens

¢ Agenesia pulmonar contralateral
Obstruccion local con enfisema localizado
Tumores
Cuerpo extrafio
Moco impactado
Compresion extrinseca
Enfisema con predominio unilateral

VASCULARES
¢ Tromboembolismo pulmonar

MISCELANEA
Sindrome de Swyer-James-MacLeod
Bullas y neumatoceles
Mastectomia
Atrofia unilateral del pectoral
Pulmon contralateral denso

DEFECTOS TECNICOS DE LA PLACA
¢ Rotacion de la radiografia

Tomado y modificado de Pedrosa
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Pleura
Visceral
Pleura Espacio
Parietal Pleural

Figura 1. Representacion de ambas hojas pleurales y del espacio pleural.

Pleura parietal: hoja pleural que recubre la caja tordcica, se distingue una parte costal, otra mediastinica y otra diafragmdtica.

Pleura visceral: hoja pleural que recubre el pulmén. Sus invaginaciones para separar los diferentes Iébulos pulmonares dan lugar a las cisuras.
Espacio pleural: espacio virtual entre las dos hojas pleurales.

Figura 2. La pleura en la radiograffa posteroanterior de térax. En una radiograffa de térax no puede verse la pleura en contacto con la pared. En el estudio de la pleura podemos identificar aquella
parte que va por dentro de las cisuras (menor, mayor y accesorias) y los senos costodiafragmdticos. 1) pleura parietal: a) pleura costal. Superposicién de la pleura a los arcos costales, b) pleura
mediastinica, ¢) pleura diafragmética; 2) pleura visceral: a) cisura interlobar menor; 3) senos costodiafragméticos; 4) linea de unién pleural: a) posterior, b) anterior; 5. reflexion pleural: a) linea
paraadrtica, b) linea paraespinal izquierda; 6. burbuja gdstrica.
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Figura 3. Pleura en proyeccién posteroanterior. En una radiograffa de térax no puede verse

~ la pleura en contacto con la pared. En el estudio de la pleura podemos identificar aquella
parte que va por dentro de las cisuras (menor, mayor y accesorias) y los senos
/ costodiafragméticos.
Z 1) Pleura apical. Superposicién de la pleura a los arcos costales;
\ % 2) reflexién pleural inferior anterior: a) burbuja géstrica, b) pleura diafragmética derecha e

izquierda, ¢) linea paraadrtica, e) linea paraespinal izquierda;
\ \/6. 3) linea de unién pleural: a) posterior, b) anterior;

4) cisura interlobar menor;
5) senos costodiafragmdticos;
6) pleura paracardiaca;

7) cayado de la aorta;

8) ventana aorto pulmonar.
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Figura 4. En la radiograffa de t6rax lateral se pueden apreciar las cisuras mayores que no suelen aparecer en la proyeccion posteroanterior, ya que su plano es casi perpendicular al haz de
rayos. En esta proyeccién podremos apreciar la pleura anterior y posterior: 1) borde paraesternal, 2) borde paraesternal retrocostal, 3) almohadilla grasa pericérdica, 4) senos
costodiafragmdticos posteriores, 5) senos costodiafragméticos anteriores, 6) cisuras mayor derecha (que pueden llegar a alcanzar hacia arriba el nivel de D3-D4), 7) cisura menor que suele
verse parcial y horizontalmente, 8) cisura mayor izquierda.

Figura 5. Pleura en proyeccién posteroanterior. Cisura accesoria de la dcigos.
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Figura 6. Derrame pleural derecho de gran tamafio.

Figura 7. Derrame pleural izquierdo.

Figura 8. Lineas de menisco posterior en derrame pleural bilateral.
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Figura 9. Radiograffa de térax en la que se aprecia la presencia de un derrame pleural izquierdo libre, con obliteracién del seno costofrénico izquierdo, sombra homogénea, contorno superior
céncavo (flecha blanca) y menisco pleural (densidad mds alta en el plano lateral que en el medial).

Figura 10a. Derrame pleural en el hemitdrax izquierdo (liquido libre). Figura 10b. Derrame pleural derecho (forma de menisco caracteristico).
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Figura 11a. Derrame pleural bilateral en proyeccion lateral, la visualizacién del ascenso del
liquido es anterior y posterior.

Figura 11b. Derrame pleural izquierdo en proyeccién lateral.

Figura 12. Derrame pleural subpulmonar derecho.
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Figura 13. Derrame pleural subpulmonar izquierdo.

Figura 14a. Derrame pleural masivo (desplazamiento de mediastino)

Figura 14b. Derrame pleural masivo (desplazamiento de mediastino).
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T

Atelectasia

A

:

Atelectasia

Figura 15a. Derrame pleural masivo con mediastino centrado.

Figura 15b. Al evacuar el derrame pleural, se observa la atelectasia completa del pulmén
derecho.

Figura 16. Radiograffa posteroanterior de térax donde se observa una hiperclaridad en el
hemitérax derecho diferenciada, a partir de una estructura lineal (pleura visceral), del
parénquima pulmonar indicativo de neumotérax. La existencia de una linea horizontal opaca y
bien definida revela la existencia afiadida de liquido en el espacio pleural , lo que se define
como hidroneumotérax.

Figura 17a. Hidroneumotérax derecho en inspiracién.
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Figura 17b. Hidroneumotdrax derecho en expiracion forzada.

Figura 18. Hidroneumotdrax izquierdo.

Figura 19a. Derrame pleural encapsulado (tumor fantasma).

Figura 19b. Derrame pleural encapsulado.
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Figura 20a. Proyeccién PA: empiema.

Figura 20b. Proyeccién lateral: empiema.

Figura 20c. Detalle en corte de TAC: empiema.
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Figura 21. Engrosamiento pleural bilateral a nivel apical. Figura 22a. Engrosamiento pleural en pared lateral de ambos hemitdrax y a nivel diafragmdtico.

Figura 22b. Detalle de engrosamiento pleural diafragmdtico. Figura 22c. Detalle en corte de TAC: engrosamiento pleural.
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Figura 23. Pequefio neumotrax espontdneo en hemitérax derecho.

Figura 24. Radiograffa PA de térax en la que se objetiva la existencia de una hiperclaridad del hemitdrax derecho respecto al izquierdo con ausencia de estructuras vasculares en el seno de la
misma y densidad masa hiliar, que se corresponde con neumotdrax derecho con atelectasia pulmonar secundaria.
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Figura 25. Radiograffa de térax con enfisema subcuténeo importante y enfisema mediastinico
bilateral.

Figura 26. Radiograffa PA de térax en la que se visualiza la presencia de neumotdrax mds la
g g q
presencia de un pequefio derrame pleural. Hidroneumotrax.




VI. Patologia del mediastino. Divisién
compartimental del mediastino

MEDIASTINO NORMAL

El mediastino puede ser definido como el espacio extrapleural compren-
dido entre ambos pulmones que limita lateralmente con la pleura parie-
tal medial, con el esternon por delante, las vértebras dorsales y los arcos
posteriores de las costillas por detras, el diafragma por debajo y el istmo
tordcico por arriba. En su interior se encuentran basicamente la traquea
y los bronquios principales, el eséfago, el corazon y su pediculo vascular,
grandes vasos, nervios y ganglios linfaticos.

Tomando una radiografia de torax en su vision lateral, desde un punto de
vista radioldgico, segln establecid Felson, podemos considerar el
mediastino dividido en los siguientes compartimentos (Figura 1):

Mediastino superior: su limite inferior estaria comprendido por
una linea imaginaria que iria desde la unién manubrio esternal hasta el
cuarto disco intervertebral de la columna toracica.

Mediastino anterior: se corresponde con el espacio entre la pared
toracica anterior y una linea imaginaria trazada desde el cuello, por
delante de la traquea y por detras del corazon hasta el diafragma.

Mediastino medio: espacio que se extiende desde la linea des-
crita con anterioridad para definir el mediastino anterior hasta otra
linea, que une cada vértebra dorsal a un centimetro posterior a su borde
anterior.

Mediastino posterior: situado entre la linea descrita a un centi-
metro del borde anterior de las vértebras dorsales hasta la pared toraci-
ca posterior.

La situacion de las lesiones mediastinicas en las diferentes localizacio-
nes compartimentales tiene alguna utilidad desde el punto de vista de
probabilidad diagndstica.

Frecuentemente, el dilema es diferenciar si el origen de la lesion es
mediastinico, del pulmén adyacente o pleural. Dado que el mediastino se
encuentra por fuera del saco pleural, las caracteristicas que definen una
lesion extrapleural son aplicables, con ciertas limitaciones, a los tumores
mediastinicos.

¢ |aafectacion 6sea (esternon, columna o costillas) indica la localizacion
extrapleural y, por tanto, mediastinica de la masa.

e La bilateralidad de una masa excluye la localizacion pulmonar.

e |a presencia de broncograma aéreo en la lesion indica localizacion
pulmonar.

También podemos encontrar ciertas dificultades para diferenciar enfer-
medad mediastinica frente a patologia cardiaca o pericardica. Los signos
clinicos, el estudio del contenido de las lesiones (aire, grasa, agua) y sig-
nos radiol6gicos como el de la ocultacion del hilio y el de la convergen-
cia hiliar pueden ser de utilidad.

MEDIASTINO PATOLOGICO

Las imagenes que podemos observar en el mediastino son las corres-
pondientes a: desplazamiento del mediastino, masas, la aparicion de gas
y la presencia de calcificaciones.

Desplazamiento del mediastino: el desplazamiento del medias-
tino pone de manifiesto un desequilibrio de presiones entre los dos hemitd-
rax y se reconoce por el desplazamiento del corazon, la traquea, la aorta y
los vasos hiliares. El primer paso es identificar en qué lado se localiza la ano-
malia y, con frecuencia, seran otros hallazgos acompaiantes los que nos
ayuden en su determinacion. Las lesiones pulmonares que producen un
desplazamiento del mediastino cursan tanto con aumento del volumen pul-
monar (enfisema lobar congénito, malformacion adenomatoidea quistica en
la infancia y cuerpo extrafio intrabronquial), como con disminucion del volu-
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men pulmonar (atelectasia, cirugia toracica con reseccion de parénqui-
ma pulmonar e hipoplasia pulmonar).

Las anomalias del espacio pleural, con aumento masivo del contenido
(liquido o aire), pueden comprimir el pulmén y producir desplazamiento
del mediastino; es preciso un gran derrame pleural para que se produz-
ca el desplazamiento, pero suele enmascararse el parénquima pulmonar
subyacente antes de que se produzca este hecho.

Los signos clinicos nos ayudaran a distinguir entre las causas mas fre-
cuentes de derrame pleural: insuficiencia cardiaca, empiema y metas-
tasis.

Si la opacidad de un hemitdrax es total y no se ha producido desplaza-
miento del mediastino, muy probablemente se debe a que éste se
encuentra fijo, lo que sugiere la presencia de un tumor como el mesote-
lioma o una fibrosis extensa (mediastinitis fibrosante) o la combinacion
de atelectasia mas derrame pleural.

Masas mediastinicas: la presencia de una masa en el mediastino
lleva, en primer lugar, a su localizacion precisa en la division comparti-
mental en una radiografia lateral de térax y requiere un recuerdo anato-
mico de las estructuras normales que habitualmente se hallan en cada
una de ellas.

La manifestacion radiologica de una masa se corresponde con una alte-
racion en el contorno externo del mediastino y con signos de una lesion
extrapleural, ademas, puede acompafiarse de cierto desplazamiento de
los 6rganos alojados en el mediastino.

La valoracion de la patologia del mediastino se ve facilitada con la apli-
cacion de dos signos radiolégicos ya mencionados: el signo del hilio
oculto o hilio tapado y el signo de la convergencia hiliar:

* Signo del hilio oculto o tapado (Figura 2): puede utilizarse
para distinguir cardiomegalia 0 masa mediastinica. Si la silueta car-
diaca se encuentra aparentemente aumentada, pero la arteria pulmo-
nar queda en posicion medial se sospechara de una masa mediasti-
nica y se intuira cardiomegalia o derrame pericardico si la situacion
de la arteria pulmonar es lateral. También podria enunciarse de la
siguiente manera: si la arteria pulmonar (derecha o izquierda) se
puede delimitar interiormente a mas de un centimetro del borde de la
silueta cardiaca, podemos sospechar el signo de hilio oculto y la pre-
sencia de una masa situada en el mediastino anterior (Figura 3).

* Signo de la convergencia hiliar: para distinguir entre una
arteria pulmonar aumentada de una masa mediastinica. Cuando dos
vasos desde la periferia convergen hacia una masa hiliar y pierden su
silueta sobre el borde externo de la citada opacidad, ésta correspon-
de a la arteria pulmonar y a la inversa, si los vasos permanecen Visi-
bles, la opacidad no se corresponde con una imagen vascular y se
deberia intuir masa mediastinica o proceso expansivo del hilio.

Masas del mediastino superior: tiroides con componente intrato-
racico y localizacion retroesternal, tumores paratiroideos, adenopatias,
tumores mesenquimales del es6fago.

Las masas de origen tiroideo se presentan como lesiones que se intro-
ducen en el torax (Figura 4), que coinciden generalmente con masas pal-
pables en la exploracion clinica del cuello. Radioldgicamente sobrepasan
el nivel de las claviculas, y tienden a desplazar la traquea hacia atras;
hecho diferencial con las masas que se inician en el mediastino anterior.

Masas en el mediastino anterior (patologia tiroidea, timoma,
teratoma, linfoma, lipoma, adenopatias, patologia de la aorta ascenden-
te, quistes).

Timomas y teratomas tienen una localizacion central dentro del mediastino
anterior, pero una correlacion clinica diferente ayuda a su diferenciacion.

e El timoma (Figura 5), suele presentarse después de la cuarta década
de la vida, suele ir asociado a miastenia, hipogammaglobulinemia
adquirida, anemia y sindrome de Cushing, si bien su ausencia no
excluye la presencia de un timoma.

e El feratoma se presenta en nifios y adultos jovenes, pudiendo exhibir
calcificaciones o formaciones dseas en su interior.

Los tumores timoma o teratoma pueden presentar como caracteristica la
invasion pulmonar, continuar hacia el intersticio y producir un patrén reti-
cular similar a la linfangitis carcinomatosa.

e Los linfomas suelen producir invasion local, lo que produce cierta

indefinicion en su contorno en la radiografia lateral de térax, y si bien
esto puede ser una peculiaridad, otros tumores (timoma y teratoma)
pueden producir un patron similar.
El angulo cardiofrénico derecho es la localizacion preferente para el
lipoma, que se distinguira por tener una densidad menor que la silue-
ta cardiaca y mayor que la del pulmdn contiguo. También esta situa-
cion es la mas comun en la presentacion del quiste pericardico (Figura
6), que sera de densidad agua contrastando con la densidad grasa de
los lipomas. Ambas lesiones pueden aparecer también en el angulo
cardiofrénico izquierdo y ante cualquier duda sobre la naturaleza de la
lesion, se deberia recurrir a su identificacion por tomografia axial com-
putarizada (TAC).

e El aneurisma de la porcion ascendente del cayado adrtico se puede
presentar como una masa en el mediastino anterior, y la regla seria
que si dicha masa no se puede separar claramente de la imagen de la
aorta, su naturaleza es casi con seguridad vascular. La TAC, como en
el caso anterior, puede ser el método de imagen diagnéstico.

Masas en el mediastino medio (adenopatias, quistes por duplica-
cion, neoplasias traqueal o esofagica, patologia del cayado de la aorta y
aorta descendente).

La causa mas frecuente de la presencia de una masa en el mediastino
medio es, sin lugar a dudas, originada por adenopatias (neoplasicas e
inflamatorias). Son de facil identificacion ya que se trata de una zona que
contiene abundantes ganglios linfaticos. La mayoria de los procesos
afectan a varios ganglios de una misma regioén en un mismo tiempo, lo
que proporciona una cierta tendencia a presentarse como masas lobula-
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das y, en general, las causas son coincidentes con la manifestacion cli-
nica y radiografica de adenopatias hiliares.

El origen neoplasico de las adenopatias en términos generales se suele
corresponder con metastasis regionales de un carcinoma broncogénico
(Figura 7), un tumor distante o son la manifestacion de un linfoma pro-
piamente dicho (Figura 8).

La informacion clinica sera de un valor inestimable. La presencia de una
masa en el mediastino medio de reciente aparicion, durante el control de
una neoplasia de otra localizacion, sugiere metastasis. Los enfermos con
tumores pulmonares primitivos suelen presentar antecedentes persona-
les de tabaquismo e historia de tos pertinaz o hemoptisis, ademas de
otros signos radioldgicos indirectos acompafiantes como atelectasia o
neumonia postobstructiva, que ayudan a distinguir entre tumor pulmonar
primario y metastatico.

Una gran cantidad de lesiones inflamatorias pueden ser causa de ade-
nopatias en el mediastino medio:

Tuberculosis

e Histoplasmosis
Blastomicosis

e Coccidioidomicosis
Sarcoidosis

e Neumonias viricas
e Mononucleosis

e Amiloidosis
[ ]
[ ]

Reaccion a farmacos
Conectivopatias
o Adenopatias en patologia por inhalacion

La correlacion con la clinica y los datos analiticos nos ayudaran a esta-
blecer el diagndstico.

e En la tuberculosis pulmonar primaria pueden aparecer tanto adenopa-
tias hiliares como mediastinicas, que se asocian comtnmente a un
infiltrado exudativo que produce condensacion lobar, frecuentemente
localizado en el I6bulo medio o en el inferior.

e |as caracteristicas radiologicas de las adenopatias secundarias a la
histoplasmosis son inespecificas y la tnica diferenciacion en relacion
con la tuberculosis seria la mayor tendencia a presentar calcificacio-
nes. Los datos epidemioldgicos, la historia clinica y las pruebas cuta-
neas de ambas entidades habitualmente permiten la diferenciacion
entre estas dos causas.

e (occidioidomicosis y blastomicosis son una causa infrecuente de ade-
nopatias hiliares o mediastinicas, salvo la blastomicosis en zonas
endémicas (zona desértica sudoccidental de los Estados Unidos).

e E| aspecto radioldgico de las adenopatias mediastinicas en la sarcoi-
dosis (Figura 9) es caracteristico, con tendencia a una afectacion
simétrica si las adenopatias broncopulmonares estan implicadas, pero
con una presentacion asimétrica y preferentemente paratraqueal
derecha si las adenopatias mediastinicas son las comprometidas.

Las neumonias viricas, y principalmente la neumonia sarampinosa en
nifios, pueden ser causa de adenopatias en el mediastino medio. La pre-
sencia de infiltrados acompafantes, el contexto clinico y el laboratorio
nos ayudaran en el diagnéstico.

e La mononucleosis puede producir adenopatias mediastinicas, pero
con una baja tendencia a presentarse asociada con infiltrados neumo-
nicos. La presencia de otras adenopatias en la exploracion fisica y los
datos de laboratorio son esenciales para establecer el diagndstico o
diferenciarlo de otras entidades como el linfoma.

e | as enfermedades producidas por inhalacion de polvo implican, de un
modo general, a los ganglios linfaticos del mediastino. En todas ellas
es secundario a la reaccion inflamatoria granulomatosa que se produ-
ce en respuesta al depésito de particulas transportadas por los macré-
fagos a las estaciones ganglionares.

La tendencia a la calcificacion y la asociacion con afectacion paren-
quimatosa pulmonar es la regla (patron nodular fino, reticular, intersti-
cial, conglomerados).

e los quistes por duplicacion son una causa infrecuente de masa
mediastinica, si bien es su localizacion mas frecuente. Suelen ser
hallazgos casuales y se presentan como masas homogéneas en
pacientes jovenes asintomaticos, aunque si se ha establecido comu-
nicacion con el arbol bronquial o el eséfago, pueden manifestarse
como una estructura quistica vacia.

e |os tumores primitivos que se localizan en el mediastino medio, salvo

el linfoma, son raros. El carcinoma primitivo de la traquea produce una
alteracion de los bordes traqueales y un estrechamiento de la luz, que
corrientemente pasa desapercibida en la radiografia de térax. También
puede manifestarse como una masa paratraqueal en la que habra que
diferenciar si se trata de una masa con localizacion intrinseca o una
masa que comprime la traquea, por su situacion extrinseca.
El tumor esofagico que con mayor frecuencia se presenta como masa
mediastinica es el leiomioma. El carcinoma de eséfago produce pocas
alteraciones radioldgicas en sus primeros estadios y es muy comun
que se presente mucho antes la sintomatologia digestiva.

e |as alteraciones vasculares, principalmente el aumento del tamafio de
los grandes vasos, pueden tener en la radiografica de torax el aspec-
to de masas. Las lesiones aneurismaticas pueden presentarse en esta
zona compartimental del mediastino, pero también en el mediastino
anterior y posterior. Otros métodos de imagen (TAC) seran necesarios
para confirmar su diagndstico.

Masas en el mediastino posterior: (tumores neurogénicos, quis-
tes neuroentéricos, aneurismas de la aorta descendente, absceso tuber-
culoso).

e Los tumores neurogénicos, son la manifestacion mas frecuente de
masa en el mediastino posterior. Se originan en las raices nerviosas
(schavannomas y neurofibromas), los nervios intercostales y los gan-
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glios simpaticos (neuroblastomas, ganglioneuromas y ganglioneuro-
blastomas).

La imagen radiolégica mas frecuente es la de una masa con densidad
homogénea que, de modo ocasional, contiene calcificaciones en su inte-
rior. La mayoria de los tumores procedentes de las raices nerviosas tie-
nen forma redondeada, son mas frecuentes en adultos y, en general, son
benignos; mientras que un alto porcentaje de los tumores ganglionicos,
que se presentan como masas alargadas en sentido vertical con forma
de huso en sus extremos, son malignos y son mas frecuentes en nifios.
La aparicion de otras anomalias radioldgicas acompafiantes en estas
entidades patoldgicas (erosion o destruccion dsea), dependen del creci-
miento y expansion tumoral.

o Los quistes entéricos y neuroentéricos son raros, se presentan en la
infancia y adultos jovenes, aparecen como masas de gran tamario que,
de modo ocasional, tienen calcificada su pared, lo que les proporciona
una apariencia quistica. Los quistes neuroentéricos se suelen asociar
con anomalias vertebrales (hemivértebra y vértebra en “mariposa”).

e | 0s aneurismas de la aorta descendente son causas que simulan la
presencia de una masa en el mediastino posterior; cuando la masa no
puede separarse de la imagen de la aorta, se debe tener en cuenta la

posibilidad de un aneurisma, pero como ya se ha comentado, otras
técnicas radioldgicas como el TAC confirmaran el diagnostico.

e El absceso tuberculoso se presenta como una masa paravertebral,
acompafada de destruccion de las caras superior e inferior del cuer-
po vertebral y del espacio del disco intervertebral. La presentacion cli-
nica ayuda al diagndstico.

Presencia de gas en el mediastino: la aparicion de gas en el
mediastino puede estar asociado a anomalias del es6fago (diverticulo de
Zenker) 0 a hernia hiatal, o ser la manifestacion de una masa. Puede
adoptar una forma en mayor o menor grado localizada o presentar una
forma difusa como en el neumomediastino, secundario a patologia pul-
monar y tos intensa o debido a una perforacion esofagica. El diagndstico
radiologico (Figura 10), se corresponde con la presencia de sombras
lineales o burbujas localizadas en el mediastino, que frecuentemente
difunden a zonas préximas (cuello y pared toracica).

Calcio en el mediastino: es frecuente la presencia de calcio en
el mediastino, preferentemente masas con calcificaciones en su interior.
En las entidades patoldgicas pulmonares producidas por inhalacion y
deposito de particulas, el mayor exponente son las adenopatias calcifi-
cadas (Figura 11).
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Figura 1. Division compartimental del mediastino; 1) mediastino superior; 2) mediastino anterior; 3) mediastino medio; 4) mediastino posterior.

Figura 2. Masa de bordes bien delimitados que se proyecta a la altura del hilio derecho. El signo del hilio oculto hace sospechar su localizacién en el mediastino anterior. El diagnéstico final,

obtenido por mediastinoscopia, fue linfoma B difuso de células grandes.
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Figura 3. Signo del hilio tapado. Tumor situado en el mediastino anterior. Se aprecia la arteria pulmonar més de un centimetro por dentro de lo que parece el borde cardiaco.
Signo de la convergencia hiliar. Cuando los vasos periféricos convergen hacia una masa hiliar y pierden su silueta sobre el borde externo de la opacidad ésta corresponde a la arteria pulmonar; a la
inversa, si los vasos quedan visibles la opacidad no es vascular.

Figura 5. Gran masa en campo inferior izquierdo discretamente lobulada. Los bordes de la lesién estén bien definidos y en algunas zonas presentan mayor densidad, lo que sugiere calcificacién

periférica, que se confirma en la proyeccién lateral. Se practicé una esternotomfa media y reseccién de una masa mediastinica. El diagndstico anatomopatolégico fue de timoma.




Patologia del mediastino.
Divisién compartimental del mediastino

Figura 4. Bocio con componente importante intratordcico y componente de adenopatas Figura 6. Aumento de densidad en dngulo cardiofrénico derecho con borde lateral
paratraqueales derechas. discretamente lobulado. A su través se visualiza el contorno de la silueta cardiaca y el
componente vascular pulmonar. Quiste pleuropericardico.

Figura 7. Suturas metdlicas de esternotomfa media. Gran masa en region paratraqueal inferior derecha con importante ensanchamiento mediastinico. Extensa afectacién tumoral mediastinica que
desplaza la arteria subclavia, engloba los troncos braquioccfilicos venosos derecho e izquierdo y la vena cava superior. En la broncoscopia, lesién tumoral en segmento apical de lébulo superior

derecho cuya biopsia es carcinoma microcitico.
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Figuras 8. Escoliosis discreta. Masa mediastinica anterior izquierda, prominente en {ntimo

contacto con la arteria pulmonar, estenosando la rama izquierda, y derrame pleural ipsilatral.

Diagnéstico: linfoma linfobldstico T.




Patologia del mediastino.
Divisién compartimental del mediastino

Figura 9. a) Aumento hiliar bilateral e infiltrado intersticial difuso retfculonodular.
Probable afectacién mediastinica paratraqueal izquierda y, més discreta, derecha. b)
adenopatfas mediastinicas retrocavas y preadrticas. Afectacién parenquimatosa difusa en
forma de micronddulos, que se disponen también junto a las estructuras vasculares dando
una imagen arrosariada en algunos de ellos. c) adenopatfas hiliares bilaterales y
mediast{nicas posteriores.
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Figura 10. Enfisema subcuténeo importante y enfisema mediastinico bilateral.

Figura 11. Multiples imdgenes nodulares y lineales de alta densidad; conglomerados
silicéticos bilaterales en campos medios; adenopatfas hiliares y mediastinicas con calcificacién
«en céscara de huevo» e hiperclaridad en los campos pulmonares restantes.




ATELECTASIA

Es la pérdida de volumen de un pulmén, I6bulo o segmento y se conoce
también como colapso.

Aunque la mayoria de los signos radioldgicos son reconocidos en la
radiografia de tdrax, la evaluacion del bronquio, del I6bulo o segmento es
mas correcta y precisa en la tomografia axial computarizada (TAC).

Tipos de atelectasia y causas

Obstructiva: es el tipo mas frecuente. Puede afectar a bronquios
centrales o a las pequefas vias aéreas. Las causas mas frecuentes que
originan la obstruccion de bronquios centrales son tumorales e inflama-
torias, y las de la obstruccion de vias aéreas periféricas los tapones
mucosos Y los procesos inflamatorios (Figura 1).

Cicatricial o fibrdtica: es |a pérdida de volumen secundaria a la
formacion de tejido cicatricial. En nuestro medio, las causas mas comu-
nes son los procesos inflamatorios cronicos, generalmente secundarios
a tuberculosis pulmonar (TBC) (Figuras 2y 3).

Los criterios diferenciales son:

e Ausencia de obstruccion endobronquial.

e Mayor pérdida de volumen.

e Patologia pulmonar acompafante, generalmente bronquiectasias en el
I6bulo afectado.

¢ Ausencia de otra patologia demostrable.

Pasiva o por relajacidn: pérdida de volumen que acompafia a
grandes procesos que ocupan el espacio pleural, como son el derrame
pleural masivo o el neumotdrax (Figura 4).

VII. Patologia pulmonar

Compresz'va: pérdida de volumen que acompaifia a procesos intrapul-
monares ocupantes de espacio (masa, bulla). La clave diagndstica es que
las imagenes no se adaptan a un I6bulo o segmento anatémico.

Adpesiva: es una atelectasia con vias respiratorias permeables, rela-
cionada con problemas del agente tensoactivo pulmonar.

Semiologia de las atelectasias

Los signos radioldgicos directos e indirectos aplicables para el colapso
lobar y segmentario que han sido descritos en el capitulo lll, pueden tam-
bién ser utilizados en el estudio con TAC.

Atelectasia del l6bulo superior derecho (LSD) (Dibujo 1).

El I6bulo colapsado queda atrapado contra el vértice pulmonar o el
mediastino. En la radiografia posteroanterior (PA) de torax puede simular
un ensanchamiento mediastinico o un engrosamiento pleural apical, y en
la radiografia lateral se vera un discreto aumento de densidad anterior a
la traquea y borramiento del borde anterior de la aorta ascendente. Se
acompaiia de hiperinsuflacion del I6bulo medio y del l6bulo inferior, con
desplazamiento cisural y elevacion hiliar (Figura 5).

Es conveniente destacar el signo de la “S itdlica o S invertida de golden”
que esta formado por la curva concava del Idbulo atelectasico y la pre-
sencia de convexidad en su margen hiliar y es altamente sospechoso de
masa hiliar (Figura 6).

La TAC demostrara el contacto del I6bulo colapsado con una pequefia
zona pleural anterior y medialmente con el mediastino.

Atelectasia del l6bulo medio (LM) (Dibujo 2ay 2b).
El l6bulo colapsado se visualiza en la radiografia PA como un area de
mayor densidad, que borra el borde cardiaco derecho o reduce su defi-
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nicion. Cuanto mayor sea el colapso mas dificil sera visualizarlo porque
tiende a esconderse hacia el mediastino.

En la proyeccion lateral se vera una sombra triangular densa, limitada
por las cisuras mayor y menor, que se retraen la una hacia la otra.

La proyeccion lordética es til para mejorar su visualizacion .

En la TAC el margen medial de dicho loébulo contacta con el borde dere-
cho cardiaco. EI margen posterior y la cisura mayor se desplazan ante-
riormente y la cisura menor se desplaza inferiormente.

Tipicamente su configuracion es en “cufia”, con el vértice dirigido direc-
tamente hacia el hilio. El término de sindrome del LM se ha reservado
para el colapso cronico de dicho I6bulo.

Atelectasia del l6bulo superior izquierdo (LSI) (Dibujo 3).

El I6bulo colapsado se desplaza en direccion anterosuperior.

En la radiografia PA aparece como una densidad mal definida a la altura
de la zona hiliar que puede borrar parcialmente las estructuras del hilio y
del borde cardiaco izquierdo. Un signo frecuente es la hiperclaridad del
borde adrtico, producido por la expansion del [dbulo inferior izquierdo (LII)
que asciende hasta el vértice pulmonar y contacta con la parte posterior
del boton adrtico, permitiendo que éste sea visto con gran nitidez.

En la radiografia lateral la cisura mayor se ve como una linea bien defi-
nida paralela a la pared toracica anterior y limitando por detras el l6bulo
colapsado (Figura 7).

En la TAC adopta una configuracion triangular con el vértice apuntando
hacia la parte posterior.

La presencia de colapso en la lingula produce un borramiento del borde
cardiaco izquierdo y una sombra densa en la proyeccion lateral, similar
al colapso del LM.

Atelectasia de los [6bulos inferiores (Dibujos 4ay 4b).
En el colapso de los ldbulos inferiores la cisura mayor se desplaza pos-
teriormente hacia el angulo costofrénico y cuando avanza puede verse

en la radiografia PA una sombra triangular con la base a nivel del dia-
fragma y el apice en la zona del hilio, pudiendo quedar practicamente
oculto en la region paravertebral posterior.

La radiografia lateral es poco expresiva, aunque puede verse un aumen-
to de densidad sobre la columna, un borramiento diafragmatico, 0 ambos
signos a la vez (Figuras 8a y 8b).

Es frecuente el desplazamiento del hilio y la disminucion de su tamafio.
En la TAC se puede ver el limite medial del I6bulo colapsado contactan-
do con el mediastino pdsteroinferior, y el limite anterior que corresponde
a la cisura mayor desplazada posteriormente.

Atelectasias combinadas (Dibujo 5).

Corresponden a la pérdida simultanea de volumen de dos lobulos pul-
monares, la mas frecuente es la del colapso del I6bulo medio y l6bulo
inferior derecho.

Atelectasias subsegmentarias

Se manifiestan como bandas opacas habitualmente localizadas en los
I6bulos inferiores, l6bulo medio o lingula. Su trayecto es horizontal y no
adoptan la configuracion de los segmentos anatoémicos.

Atelectasias redondas

El pulmdn atelectasico consolidado puede adoptar una configuracion
redondeada en la periferia pulmonar de los l6bulos inferiores, simulando
una “masa” que con frecuencia esta en relacion con la exposicion al
asbesto y, en menor grado, al tabaquismo.

Es caracteristico que los vasos y los bronquios se dirijan al area ate-
lectasica, como consecuencia de la pérdida de volumen, y se determi-
na de esta manera una imagen conocida como signo de “la cola de
cometa”. Su localizacion suele ser posterior, con frecuencia presenta
broncograma aéreo y se acompafa de afectacion pleural adyacente
(Figuras 9a 'y 9b).
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Figura 1. Atelectasia obstructiva. Pérdida de volumen del pulmén izquierdo con Figura 2. Atelectasia cicatricial del LSD. Marcada pérdida de volumen a nivel del [6bulo superior
desplazamiento de las estructuras mediastinicas e hiperinsuflacién compensadora de pulmén derecho, delimitada por la cisura menor, con retraccién hiliar, desplazamiento mediastinico y
derecho. Tapén mucoso en paciente intubado. elevacién diafragmética, con hiperinsuflacién compensadora del resto del parénquima. Se asocia a

cambios cicatriciales pleuroparenquimatosos en LSI. Se acompafia de bronquiectasias en los
18bulos afectados. Todos los hallazgos son debidos a un proceso antiguo tuberculoso.

Figura 3. Atelectasia cicatricial. En la radiograffa PA se aprecia afectacion pleuroparenquimatosa en ambos I6bulos superiores, con engrosamiento apical y pérdida de volumen que produce
retraccién superior de los hilios pulmonares con hiperinsuflacién compensadora del resto del parénquima, y en la proyeccién lateral se visualiza ademds, la presencia de lesiones cdlcicas residuales.

Corrcspondcn a SCCUCI&S dC un pl’OCCSO CSpCCl/ﬁCO [ubcrculoso.
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Figura 4. Atelectasia pasiva o por relajacién. Compresién parcial de LSI por neumotdrax apical
(flecha). El neumotdrax fue secundario a la puncién del nédulo de base pulmonar.

(T

Dibujo 1. Atelectasia LSD; A) proyeccién PA: aumento de densidad paramediastinico superior
con margen c6ncavo hacia el pulmén; B) proyeccion lateral: colapso triangular con
desplazamiento superior de ambas cisuras.

Figura 5. Atelectasia del LSD. Radiograffa PA de térax: aumento de densidad paramediastinico
superior derecho, que corresponde al [6bulo colapsado y delimitado por un margen céncavo
que es la cisura menor desplazada. Es la tipica imagen del colapso completo.

Figura 6. Atelectasia del LSD, con el signo de la "S de Golden", formado por la curva concava del
16bulo atelectdsico y la convexidad en su margen inferior por la masa hiliar (flecha).
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Dibujo 2a. Atelectasia del LM; A) proyeccién PA: aumento de densidad que borra el borde

Dibujo 2b. Atelectasia del LM. Proyeccién lateral: colapso triangular con desplazamiento de
cardiaco; B) proyeccién lordética: colapso de morfologfa triangular delimitado por ambas ambas cisuras.
cisuras.

(T b

Dibujo 3. Atelectasia del LSI; A) proyeccién PA: aumento de densidad mal definido a nivel Figura 7. Atelectasia del LSI: aumento de densidad en campo pulmonar superior izquierdo que
hiliar (hiperclaridad del botén aértico); B) proyeccién lateral: aumento de densidad anterior corresponde al [6bulo colapsado, con hiperclaridad del borde adrtico, debido a la hiperinsuflacién!
con desplazamiento de la cisura mayor, delimitando su margen posterior. del LII que asciende hasta el vértice y contacta con él. El margen inferior es convexo, lo que
sugiere la existencia de una masa como etiologfa de la obstruccién.
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Dibujo 4a. Atelectasia del I6bulo inferior. Proyeccién PA. A) derecho: aumento de densidad
que borra parcialmente el diafragma derecho. B) izquierdo: aumento de densidad triangular
retrocardiaco.

Dibujo 4b. Atelectasia del [ébulo inferior. Proyeccién lateral: colapso con desplazamiento
posterior de la cisura mayor.

Figura 8a. Atelectasia del LII. Radiograffa PA de térax que muestra una imagen lineal

retrocardiaca (flecha) que corresponde al margen lateral del I6bulo colapsado delimitado por la
cisura mayor; el margen medial no se identifica en esta radiograffa al estar retrocardiaco y
adyacente a la columna. La pérdida de volumen produce elevacién del hemidiafragma.

Figura 8b. Atelectasia del LI. Radiograffa lateral de térax (ampliada), donde apreciamos un
aumento de densidad posterior delimitada en su margen anterior por un borde nitido que

corresponde a la cisura mayor retraida hacia atrds y con borramiento del diafragma adyacente.




Patologia pulmonar

i

ey

Dibujo 5. Atelectasia combinada l6bulo medio y I6bulo inferior derecho; A) proyeccién PA:
aumento de densidad que borra el hemidiafragma y el borde cardiaco derecho; B) proyeccién
lateral: aumento de densidad posterobasal, limitado superiormente por ambas cisuras

Figura 9a. Atelectasia redonda. Cortes de TAC (ventana de parénquima). Se aprecia imagen tfpica de "masa” de morfologfa triangular con base de contacto pleural y vértice en direccién medial
con vasos y bronquios que confluyen hacia ella (signo de "cola de cometa") y de localizacién posterior, en un paciente con antecedente de exposicién al asbesto
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Figura 9b. Atelectasia redonda. Corte de TAC (ventana de mediastino) y radiograffa PA de térax del mismo paciente de la figura anterior donde apreciamos las placas pleurales calcificadas
asociadas a la atelectasia redonda y en relacion con la exposicién al asbesto.
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PATRON ALVEOLAR

Las lesiones alveolares son aquellas en las que el aire del los alvéolos
pulmonares esta reemplazado por exudado o trasudado, por lo que tam-
bién se conocen como enfermedades del espacio aéreo o patron conso-
lidativo.

La sustitucion del aire alveolar por sustancias mas densas se produce
muy rapidamente, a través del tejido pulmonar adyacente debido a los
poros de Kohn y a los canales de Lambert, que explican la produccion de
los hallazgos radioldgicos.

Signos radiolégicos (Figuras 10, 11,12y 13).

En la radiografia de térax

e Las lesiones alveolares tienden a confluir, formando imagenes con
margenes mal definidos y borrosos que se funden imperceptiblemen-
te con el tejido pulmonar circundante, excepto cuando llegan a una
cisura que va a dar nitidez al borde.

¢ Tienen broncograma aéreo (signo cierto de lesion alveolar).

e |a presencia de exudado y coalescencia en los acinos puede producir
el llamado nédulo acinar. Son nédulos pequefios (0,5-1 cm), con bor-
des mal definidos y mas visibles en la periferia de las lesiones.

o Es caracteristica la gran rapidez de aparicion y extension de la enfer-
medad, asi como su regresion.

En la tomografia computarizada

Aunque los signos radioldgicos basicos son comunes, la TAC define
mejor el limite entre las zonas afectadas y no afectadas (borde geografi-
co de la lesion).

Los hallazgos que mejor describe la TAC son:

e Densidades en vidrio deslustrado: son opacidades focales que aparecen
en consolidaciones minimas del espacio aéreo y no borran los vasos.
Son dificiles de ver en la radiografia simple de torax (Figura 14).

e Nodulos acinares.

¢ (QOpacidades confluentes: aparecen cuando los nodulos acinares aumen-
tan de namero o tamafio, o cuando las densidades en “vidrio deslustra-
do” se hacen mas densas y confluentes. Borran los margenes vasculares
y, si alcanzan suficiente tamafio, puede observarse broncograma aéreo.

¢ |ocalizacion: tendencia a situarse centralmente, con integridad de las
zonas subpleurales.

Localizacion de las lesiones

El “signo de la silueta” puede ser utilizado para la localizacion de las

lesiones alveolares. Posibilidades:

e Cuando una lesion alveolar borra el borde cardiaco, su localizacion es
anterior: LM, segmento anterior del l6bulo superior (LS) o lingula
(Figuras 15, 16a y 16b).

¢ Cuando se superpone al borde cardiaco sin borrarlo, esta situada en el
I6bulo inferior (LI).

e Cuando el borde derecho de la aorta ascendente esta obliterado, la
lesion esta en el segmento anterior del LSD o en LM.

e Cuando una densidad se superpone al borde derecho de la aorta
ascendente sin obliterarlo, la lesion es posterior: segmento superior
del LID o segmento posterior del LS.

e Cuando el borde izquierdo del arco adrtico esta obliterado, la lesion se
localiza en el segmento apical posterior del LSI (Figura 17).

¢ Cuando la densidad se superpone al arco aortico sin obliterarlo, la
lesion es anterior: segmento anterior del LS o segmento superior de la
lingula.

e Cuando se oblitera el borde lateral de la aorta descendente, la afecta-
cion sera de los segmentos superior y posterobasal del LI.

e |a borrosidad del diafragma derecho no tiene un valor absoluto, en
cuanto a la localizacion anterior o posterior de las lesiones.

No olvidar que las lesiones mediastinicas y pleurales también pueden
producir alteracion o borrar el contorno de las estructuras descritas, en
funcién de su localizacion.
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Figura 10. Signos radiolégicos de ocupacién del espacio alveolar. Radiograffa PA de térax y TAC: aumento de la densidad pulmonar en campo medio-inferior derecho de contornos imprecisos y
mal definidos con nddulos acinares confluentes y alveolograma aéreo. Neumonta.

Figura 11. Neumonfa en lingula. Aumento de densidad en base pulmonar izquierda que borra

el contorno de la silueta cardiaca, con bordes imprecisos y alveolograma aéreo. Signos de lesién
alveolar.
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Figura 12. Neumonfa del LSD. Radiograffa PA y lateral de térax que muestran un importante aumento de densidad del LSD, delimitado en su margen posterior por la cisura mayor, con los signos
radiolégicos de patrén alveolar.

Figura 13. Hemorragia pulmonar: afectacién alveolar bilateral destacando la presencia de Figura 14. Patrén en "vidrio deslustrado". Corte de TAC que muestra la presencia de 4reas de
nddulos acinares que tienden a coalescer con bordes difuminados, alveolograma y en menor discreto aumento de densidad sin borrar el contorno de las estructuras broncovasculares.
grado broncograma. La clinica orienta al diagndstico.
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Figura 15. Neumonfa del 16bulo medio: aumento de densidad de contornos mal definidos en
base pulmonar derecha que borra el borde cardiaco y diafragma (localizada en I6bulo medio).

Figura 16a. Neumonta en lingula. Marcado aumento de densidad en base pulmonar izquierda que borra silueta cardiaca y, por tanto, de localizacién fundamental en lingula. Pérdida de definicién
del hemidiafragma izquierdo.
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Figura 16b. TAC del mismo paciente donde apreciamos con gran nitidez el signo del broncograma aéreo y los mérgenes de la afectacién alveolar.

Figura 17. Neumonta en lébulo superior izquierdo. Radiograffa PA y lateral de térax: aumento de densidad en vértice pulmonar izquierdo que borra el cayado adrtico y, por tanto, localiza la lesion
g q t ) q q ) )
en el segmento apical posterior del [ébulo superior (signo de la silueta). Ademds, muestra un margen inferior mal definido con broncograma y alveolograma aéreo.
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PATRON INTERSTICIAL

Las lesiones intersticiales se producen por la ocupacion del tejido inters-
ticial por edema, infiltracion celular, fibrosis 0 sangre. Las estructuras
basicas que componen el intersticio pulmonar son: las paredes alveola-
res, los septos interlobulares, el espacio subpleural y el espacio peri-
broncovascular. Estan interconectadas entre si, contienen vasos y se
contintian unos con otros, por lo que cualquier alteracion se extiende
facilmente entre ellos (Dibujo 6 y 7). Estos componentes no se identifi-
can en la radiografia simple de torax, pero si en la tomografia computa-
rizada de alta resolucion (TACAR), donde las diferentes entidades patolo-
gicas que cursan con afectacion intersticial son facilmente diferenciables
y pueden detectarse en fase precoz (Figura 18).

La evolucion de los procesos intersticiales suele ser cronica. En los pri-
meros estadios el engrosamiento de los septos puede acompanarse de
cierta afectacion alveolar, para posteriormente evolucionar hacia una
fibrosis pulmonar con formacién de espacios quisticos.

La clasificacion radiologica se basa en las caracteristicas morfoldgicas
de las lesiones: A. Lineal; B. Nodular; C. Vidrio deslustrado; D. Destructivo.
Para su aproximacion diagndstica, ademas de identificar el patron y
correlacionarlo con los datos clinicos, es importante valorar otros datos
radioldgicos como son: la distribucion, la coexistencia con lesiones pleu-
rales o ganglionares y la afectacion o no del volumen pulmonar.

Lineal

Son opacidades lineales que se diferencian radioldgicamente de los vasos
pulmonares por su forma y direccion. Los vasos van disminuyendo progre-
sivamente de calibre desde la region hiliar y se dirigen hacia la periferia
hasta que dejan de ser visibles, con ramificaciones en angulo agudo. Por el
contrario, las lineas intersticiales son de localizacion periférica, predominio
basal, no se ramifican ni se afilan y van en todas direcciones. Los hallazgos
radiolégicos basicos son la presencia de lineas reticulares y el engrosa-
miento de los septos. Las principales causas de este patron radioldgico son:

Edema agudo de pulmdn: el patron intersticial se acompaiia de
derrame pleural, cardiomegalia y redistribucion del flujo vascular (Figura 19).

Linfangitis carcinomatosa: se observa un predomino del engro-
samiento peribroncovascular y peribronquial adyacente al hilio y un
engrosamiento periférico de los septos.

Inflamatorias: se producen por causa infecciosa, principalmente las
producidas por virus, Mycoplasma y Pneumocystis en las fases tempranas;
y por causas no infecciosas, como colagenopatias (Figura 20), alveolitis
alérgica extrinseca (AAE) y reacciones a farmacos.

Fibrosis. Postinflamatoria, en procesos especificos como la tuberculo-
sis pulmonar (Figura 21a'y 21b) o en la asbestosis con predominio basal,

y debido a postradioterapia (Figura 22a y 22h). Esta ultima se caracteri-
za por sus bordes nitidos que corresponden al campo de radiacion y es
mas evidente en la TAC que en la radiografia simple de térax.

Nodular

Son pequefias opacidades redondeadas de margenes bien definidos, distribucion
uniforme, menores de 5 mm y forma homogénea. Las principales causas son:

Enfermedades granulomatosas. Con etiologia infecciosa desta-
can la tuberculosis miliar (Figura 23), la afectacion por micobacterias ati-
picas y las producidas por hongos, y entre las de etiologia no infecciosas
la sarcoidosis (Figura 24), con nddulos que predominan en campos
medio-superiores acompafiados con frecuencia de infiltracion peribron-
quial, alveolitos alérgica extrinseca (AAE) en fase subaguda (Figura 25) y
la enfermedad de Wegener (Vasculitis granulomatosa necrotizante).

Metistasis hematdgenas. Son con frecuencia dificiles de distinguir
de los granulomas. En general, los granulomas muestran una distribu-
cion mas homogénea, tamafio mas uniforme y son mas numerosos.

Otras. Neumoconiosis, cuya distribucion caracteristica es en los segmentos
posteriores de los campos superiores. En ocasiones tienden a confluir y for-
mar conglomerados que pueden evolucionar hacia una fibrosis masiva pro-
gresiva, especialmente cuando se asocian a TBC, Histiocitosis X (Figuras 26a
y 26h), con nédulos que predominan en campos medios y superiores respe-
tando los angulos costofrénicos que con frecuencia se acomparian de peque-
fios quistes aéreos correspondientes a la cavitacion de los propios nddulos.
En las neumoconiosis y la sarcoidosis son caracteristicas las adenopati-
as hiliares y mediastinicas, que se pueden calcificar en “cascara de
huevo”. Los hallazgos radioldgicos en ocasiones son indistinguibles;
siendo el antecedente de la exposicion al mineral en las neumoconiosis
lo que nos orienta hacia el diagndstico.

Vidrio deslustrado

Aumento parcheado de la densidad pulmonar que no borra los vasos ni
los bronquios y se identifica s6lo en TACAR. Se visualiza en los estadios
mas iniciales de algunas entidades que originan afectacion intersticial,
aunque su hallazgo es inespecifico.

Destructivo

Espacios quisticos irregulares de predominio periférico. Aparece en los
estadios finales de algunos procesos intersticiales. En las fases iniciales
solo se detecta en TACAR, y a medida que progresa se hace visible en la
radiografia de torax (Figura 27). Los estadios avanzados se conocen como
pulmon en panal o en estadio final. La causa mas frecuente es la fibrosis
pulmonar idiomatica (Figura 28).
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LOBULO PULMONAR
SECUNDARIO

Dibujo 6. Lébulo pulmonar secundario: 1) acino; 2) septo interlobulillar; 3) arterias; 4)
bronquiolos; 5) vena pulmonar; 6) pleura visceral.

Dibujo 7. Componentes del intersticio pulmonar: 1) intersticio peribroncovascular; 2) intersticio
centrilobulillar; 3) intersticio intralobulillar; 4) intersticio subpleural; 5) septo interlobulillar.

A

Figura 18. Cortes tomogréficos de TAC mostrando un parénquima pulmonar normal, donde podemos apreciar los componentes del intersticio.
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Figura 19. Edema agudo de pulmén: afectacién pulmonar intersticial bilateral y difusa de
aspecto lineal de predominio perihiliar, con redistribucion del flujo vascular y cardiomegalia. Se
aprecia ademds, consolidacién pulmonar basal izquierda con derrame, debido a neumonta
asociada.

Figura 20. Artritis reumatoide: afectacién intersticial bilateral de aspecto lineal y predominio basal. Neumonitis intersticial.
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Figura 21a. Fibrosis post-tuberculosis. Radiograffa PA y lateral de térax donde se aprecia un engrosamiento apical bilateral, con lesiones lineales cicatriciales y pérdida de volumen que produce
retraccién hiliar, especialmente en el lado izquierdo, donde los cambios son mds marcados, e hiperinsuflacién compensadora del resto. Se acompafia de bronquiectasias por traccién.

Figura 21b. Corte de TAC del caso anterior donde se visualizan los cambios de fibrosis cicatricial, con engrosamiento pleural y bullas.
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Figura 22a. Fibrosis postradioterapia: afectacién pulmonar lobar superior izquierda, limitada al
campo de radiacién, con numerosas bronquiectasias por traccién y pérdida de volumen.

Figura 22b. Corte tomogréfico del caso anterior que muestra con gran nitidez la alteracién de la arquitectura pulmonar, con bronquiectasias y menor volumen pulmonar del LSI.
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Figura 23. Patr6n miliar: corte tomografico de TAC con técnica normal (A), y de alta resolucién (B), con mejor definicidn, que muestra la presencia de innumerables micronédulos intersticiales
de distribucién difusa y uniforme. Tuberculosis miliar.

Figura 24. Sarcoidosis: infiltrados pulmonares intersticiales bilaterales y difusos, con opacidades lineales-reticulares y discretos micronédulos. También se aprecia un ensanchamiento de la linea
paratraqueal superior derecha (flecha) y ensanchamiento hiliar en relacién con adenopatfas.
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Figura 25. Alveolitis alérgica extrinseca: corte de TAC que permite apreciar con nitidez los
innumerables micronédulos intersticiales mal definidos, de distribucién difusa. Nétese que los
nddulos respetan las cisuras y las superficies pleurales. Fase subaguda.

Figura 27. Alveolitis alérgica extrinseca en fase avanzada. Corte de TAC que muestra afectacién difusa
con engrosamiento intersticial, pequefios quistes, discretos engrosamientos septales y bronquiectasias
cicatriciales.

Figura 26a. Histiocitosis X: afectacién pulmonar intersticial difusa, bilateral y simétrica, con aspecto de patrén fino reticulonodular.
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Figura 26b. Cortes tomograficos del paciente de la figura anterior, que muestran con gran nitidez la presencia de innumerables y pequefias lesiones nodulares quisticas aéreas, de distintas formas y
tamafios, de paredes finas. La superposicién de ellos es lo que produce el aspecto de patrén fino reticular en la radiograffa de tdrax.

Figura 28. Fibrosis pulmonar idiopética: radiograffas PA y lateral que muestra reticulacién difusa, y bilateral, de predominio basal, con patrén en panal. Nétese el aspecto de "corazén velloso" por
pérdida del contorno liso de la silueta cardiaca, al estar adyacente al pulmén fibrosado. Ademds, se observa la presencia de bullas en el LSD.
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NODULOS Y MASAS MULTIPLES

Muchos de los procesos capaces de manifestarse como nodulo pulmo-
nar solitario (NPS), pueden ser multifocales y presentarse también como
nddulos pulmonares mdiltiples (NPM).

Los datos radiol6gicos para su valoracion diagndstica son:

e Numero: permite limitar en gran parte el diagnostico diferencial. Asi,
hay procesos que se caracterizan por presentar un escaso nimero de
lesiones nodulares, como la hidatidosis (Figura 29), los nodulos reu-
matoides o la embolia séptica. Por el contrario, otras enfermedades
como algunas metastasis, la tuberculosis miliar o la neumoconiosis, se
caracterizan por nédulos pequefios pero numerosos (Figura 30 y 31).

e Tamafio y uniformidad: generalmente, los procesos constituidos por
elementos muy pequefios suelen mostrar una gran uniformidad entre
sus lesiones, como la tuberculosis miliar y la sarcoidosis. Los proce-
sos hematdgenos en los que se produce una embolizacion periddica y
recidivante de los vasos pulmonares (metastasis, embolismos sépti-
cos) se caracterizan por la falta de uniformidad, debido a que su apa-
ricion se produce en momentos diferentes y se encuentran en fases
evolutivas distintas (Figura 32).

e Densidad: (densidad calcio) entre las causas de NPM que pueden presen-
tar depdsitos calcicos esta la tuberculosis (Figura 33), hemosiderosis, sili-
cosis, sarcoidosis, amiloidosis, neumonia varicelosa y algunas metastasis.

e Distribucion: las enfermedades que se propagan por via aérea, por la
inhalacion de particulas (TBC, silicosis) o que requieren mayor grado

de oxigenacion para su desarrollo (TBC miliar evolucionada) muestran
la mayor nimero de nddulos en los l6bulos superiores, debido a la
mejor relacion ventilacion/perfusion. Por el contrario, los procesos que
se diseminan por via hematogena (metastasis, hidatidosis, infartos,
émbolos sépticos TBC miliar en fases precoces) afectan mas a los
I6bulos inferiores.

¢ Definicion: los NPM de contornos nitidos, plantean en un principio el
diagnostico de metastasis con el clasico aspecto de “suelta de globos”
(Figura 34) ademas de fistulas arteriovenosas, nodulos necrobi6ticos
reumatoideos, hemosiderosis y leiomiomatosis.
La clinica y determinadas caracteristicas radiologicas nos orientan
hacia el diagnéstico.
Es importante sefialar que uno de los problemas en la practica diaria
es la diferenciacion entre nodulos multiples mal definidos e infiltra-
dos pulmonares multifocales con tendencia a la nodularidad. Por lo
general, las lesiones isquémicas, los procesos con componente
hemorragico y algunos procesos inflamatorios, suelen tener contor-
nos mal definidos.

¢ (Cavitacion: es relativamente frecuente en la hidatidosis, émbolos sép-
ticos, bronconeumonia tuberculosa multifocal, hematomas, nédulos
necrobidticos, nocardiosis, micosis invasivas, y algunas metastasis
(Figura 35a y 35h).

Protocolo de los N6dulos Pulmonares Multiples
(NPM) (Figura 36).
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Figura 29. Nédulos pulmonares multiples. Radiograffa PA y lateral de térax que muestra mdltiples nédulos pulmonares, alguno de ellos con cavitacién, en paciente con antecedente de hidatidosis
hepitica y actualmente hidatidosis cardiaca, con embolizacién en pulmén. Aunque la hidatidosis pulmonar habitualmente se manifiesta con nédulos o masas en escaso nimero y mayor tamafio,
en este caso el contexto del paciente, nos da el diagndstico.

Figura 30. Cortes de TAC que corresponden a dos casos distintos con metdstasis hepticas. En A, se observan numerosos micronédulos que por su tamaio no son detectables en la radiograffa

simple de térax. En B, se aprecian varios nédulos pequefios aunque de mayor tamafio, pero con cavitacién central, lo que hace diffcil su visualizacién en la radiograffa simple de tdrax.
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Figura 31. Detalle ampliado de TAC donde se aprecian innumerables micronddulos

g p p

pulmonares de muy pequefio tamafio, con bordes bien definidos y de distribucién difusa y
uniforme. Tuberculosis miliar.

Figura 32. Nédulos metastdsicos. Tfpica presentacién en forma de multiples nédulos bilaterales de distribucién difusa con predominio basal, de contornos bien definidos y distintos tamafios.
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Figura 33. Nédulos calcificados benignos: radiograffa PA y detalle ampliado del LSD, que muestra tres pequefios nédulos de alta densidad en relacién con calcificacién global. Granulomas tuberculosis.

Figura 34. Radiograffa PA de térax y corte de TAC que muestran numerosos nédulos pulmonares con los datos semioldgicos de metdstasis. Suelta de globos.
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Figura 35a. Nédulos pulmonares multiples: se aprecian nédulos pulmonares de pequefio tamafio, bilaterales y difusos, de bordes poco nitidos con afectacién pulmonar difusa que sugiere un

patrén retfculo nodular, sumado con alguna imagen de aspecto quistico.

Figura 35b. NPM: TAC del caso anterior que muestra claramente la presencia de innumerables nédulos sélidos y quisticos contactando entre ellos. Metdstasis atfpicas de adenocarcinoma.
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[ Tumor primario conocido ] [ Sin tumor primario conocido ]
| r '
[ Probables metéstasis ] [ Valorar semiologfa y clinica ]

Probablemente benignos (diagnéstico especifico) ]

Indeterminado

Pruebas diagndsticas:
-TAC
= PETE
-Biopsia o puncion

Figura 36. Diagrama de orientacién diagndstica en NPM.
*PET: tomograffa por emisién de positrones.
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NODULO PULMONAR SOLITARIO (NPS)

Se denomina asi a cualquier lesion intrapulmonar, redondeada u ovalada
cuyo tamafio, segun criterio arbitrario, no supera los 4 cm. Si superan
esta magnitud se consideran masas.

Son muchos los procesos que se pueden manifestar en forma de NPS y
es fundamental para su aproximacion diagnéstica la correlacion con los
datos clinicos.

Caracteristicas radioldgicas de un NPS

e Estabilidad: la ausencia de crecimiento en un plazo de dos afios es
practicamente indicativo de benignidad.

e Calcificacion: las calcificaciones de forma global, central, de aspecto
laminado y concéntrico o con distribucion en grumos son sugestivas
de benignidad (Figura 37). Por el contrario, las calcificaciones que
pueden indicar malignidad estan situadas excéntricamente (el tumor
asienta sobre una cicatriz preexistente) siendo distréficas o amorfas
(producidas sobre areas necréticas o por el propio tumor).

e Tamafio: tomado de forma aislada, no es un dato fiable para sugerir
benignidad o malignidad.

¢ (Cavitacion: puede deberse tanto a procesos inflamatorios, isquémicos
o tumorales. El grosor de la pared y las caracteristicas de su margen
interno, son los datos mas valorables (Figura 38 y 39).

e Lobulacion y umbilicacion: es indicativo de la diferente velocidad de
crecimiento de unas zonas del nodulo con respecto a otras. Aunque es
frecuente en carcinomas, su utilidad real es muy relativa.

e Satelitismo: son pequefios nddulos, generalmente de alta densidad,
préximos a la lesion pulmonar. Suelen ser indicativos de benignidad
(Figuras 40a y 40b).

e Localizacion: algunos procesos tienen predileccion por areas determi-
nadas del pulmon debido a la influencia de factores funcionales (ven-
tilacion, perfusion, efecto de la gravitacion, flujo) Asi, procesos como
la tuberculosis, carcinomas y sarcoidosis tienden a localizarse en
I6bulos superiores, mientras las metastasis y los infartos se ubican
preferentemente en los inferiores.

e Definicion de los bordes o contornos: un contorno nitido y liso no pre-
supone benignidad, aproximadamente el 15% de los carcinomas
muestran este borde (Figura 41a y 41b). Los bordes espiculados o
lobulados, aunque no son un signo definitivo de malignidad, son alta-
mente sospechosos (Figura 42).

De todos estos datos semioldgicos, solo dos indican benignidad muy pro-
bable: la estabilidad durante mas de dos afios y la presencia de “calcifi-
caciones benignas”. El resto, tienen utilidad si se valoran conjuntamente.
Estas caracteristicas radiologicas se valoran mejor con la TAC. En cual-
quier nddulo que no cumpla los requisitos de benignidad debe realizarse
TAC, que valora con mayor precision las caracteristicas semioldgicas
revisadas y es, a su vez, el método dptimo de estadificacion en caso de
proceso maligno.

Protocolo de actuacion (Figura 43)

Son muchas las entidades que pueden manifestarse en forma de NPS,
inflamatoria, tumoral, vascular, inhalatorias y anomalias del desarrollo.
Destacar por orden de frecuencia: el granuloma (40%), el carcinoma pul-
monar y los procesos metastasicos. Es fundamental para una correcta
aproximacion diagnostica la correlacion con datos clinicos; estaremos
ante una alta sospecha de metastasis si existe un tumor primario cono-
cido, neumonia redonda en jovenes con clinica infecciosa, infarto si pre-
senta disnea, dolor toracico o hipoxia.

102



Patologia pulmonar

Figura 37. Nédulo pulmonar solitario con calcificacién central, caracterfstica de benignidad
(granuloma).

Figura 38. Masa pulmonar cavitada y con nivel hidroaéreo en segmento posterior del LSD, de pared fina y margen interno bien definido, datos semiolégicos caracterfsticos de benignidad.
Absceso.
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Figura 39. Nédulo pulmonar maligno. Cortes de TAC localizados en LSD: muestra un contorno irregular con retraccién pleural y pequeia cavitacion.

Figura 40a. Nédulos con calcio: se visualizan mdltiples nédulos pulmonares menores de un

cent{metro, con calificaciones, centrales y groseras, lo que unido a la multiplicidad nos permite
caracterizarlos como benignos (granulomas calcificados) secundarios a neumonta varicelosa.

Figura 40b. Infiltrado en LID y nédulos calcificados en ambos hemitdrax.
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Figura 41a. Radingraﬁa PAy corte de TAC que muestra un nédulo pulmonar en segmento posterior del LSD en paciente fumador, que a pesar de su contorno nitido y bien definido, corresponde
aun carcinoma pulmonar (adenocarcinoma).

Figura 41b. Corte tomogrdfico del caso anterior, con marcaje para la obtencién de material para estudio citoldgico. Puncién-aspiracion percutdnea con aguja fina (PAAF).
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Figura 42. Nédulo pulmonar maligno: radiograﬁ'a PAy corte de TAC donde se aprecia en I6bulo superior izquierdo un nédulo de aspecto claramente irregular y contorno lobulado y espiculado,
datos semioldgicos caracteristicos de malignidad. Carcinoma pulmonar (adenocarcinoma).
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Figura 43. Algoritmo de actuacién en el NPS.
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HIPERCLARIDAD PULMONAR

La densidad radioldgica del pulmén puede estar reducida por alteracio-
nes en la pared torécica, la pleura o el parénquima pulmonar.

El primer paso en la valoracion de un pulmén aparentemente hiperclaro
es comprobar la técnica radiologica (Figuras 44 y 45), ya que si la radio-
grafia esta muy contrastada puede dar una falsa impresion de hipercla-
ridad pulmonar bilateral simulando atrapamiento aéreo, y si la radiogra-
fia esta rotada puede simular hiperclaridad unilateral.

Las alteraciones anatdmicas en la pared, como son la mastectomia y la
atrofia o ausencia del musculo pectoral o la escoliosis, también producen
imagen radioldgica de hiperclaridad unilateral (Figura 46 y 47).

El neumotdrax es la Unica causa de hiperclaridad de origen pleural
(Figura 48).

La hiperclaridad de origen pulmonar puede ser unilateral o bilateral.

Unilateral

¢ Hiperinsuflacion compensadora: se produce para suplir la pérdida
de volumen de un lébulo o pulmén atelectasiado o resecado (Figura
49).

e Hiperinsuflacion por mecanismo valvular, en la obstruccion parcial de
un bronquio, generalmente por cuerpo extrafio, tumor o coagulo. El
aire entra en la inspiracion pero no sale en la espiracion.

Enfisema bulloso (pulmdn evanescente): es la presencia de grandes
bullas con tendencia al aumento de tamafo. El desplazamiento de las
estructuras vasculares permite reconocer la presencia de bullas. Su
localizacion es periférica, en apice o bases (Figura 50).

Embolismo pulmonar sin infarto: puede producirse hiperclaridad distal a
la obstruccion arterial como consecuencia de la disminucion del flujo
sanguineo (no existe hiperinsuflacion al no haber obstruccion bronquial).
Sindrome de Swyer-James (enfisema unilateral o lobular o pulmdn
hiperclaro unilateral): un pulmén o l6bulo es mas radiotransparente
que el otro. Es una secuela de bronquiolitis infecciosa en la infancia.
Congénitas: sindrome del pulmén hipogenético, atresia bronquial con-
génita, agenesia o hipoplasia de la arteria pulmonar y enfisema lobu-
lar congénito.

Bilateral

e La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) con predominio
de enfisema es la causa mas frecuente: se produce un atrapamiento
de aire mas alla del bronquiolo terminal y se acompaiia de destruccion
de las paredes alveolares, sin fibrosis (Figura 51a'y 51b).

o (Cardiopatias congénitas, todas ellas asociadas a obstruccion del trac-
to de salida del ventriculo.

¢ Hipotension arterial pulmonar.
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Figura 44. Hiperclaridad por la técnica de realizacién: en esta radiograffa indicada para valorar la parrilla costal derecha, podemos apreciar la aparente hiperclaridad pulmonar del hemitérax
derecho, consecuencia de la técnica y cierto grado de rotacién. En la radiograffa de térax con técnica adecuada y bien centrada confirmamos la normalidad en la densidad pulmonar.

Figura 45. Hiperclaridad pulmonar por rotacién. A) Radiograffa PA de térax en la que destaca la aparente y marcada hiperclaridad pulmonar izquierda con linea mediastinica hacia la derecha,
debida a la rotacién del paciente. En B) comprobamos la normalidad de la densidad al repetir la radiograffa.
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Figura 46. Hiperclaridad pulmonar basal por mastectomia derecha. Figura 47. Hiperclaridad por cifoescoliosis: radiograffa PA de térax en paciente con cifoescoliosis
de convexidad derecha, que produce aparente hiperclaridad pulmonar del hemitérax derecho y
alteracién de la silueta cardiomediastfnica.

Figura 48. Hiperclaridad unilateral del hemitdrax derecho por neumotérax a tensién: aumento Figura 49. Hiperclaridad pulmonar izquierda, debida a hiperinsuflacién compensadora por
marcado de la claridad, sin evidencia de parénquima pulmonar y con aumento de volumen del neumonectomia derecha.

hemitérax, que produce desplazamiento del mediastino hacia la izquierda y desplazamiento
inferior del diafragma.
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Figura 50. Hiperclaridad pulmonar del hemitdrax derecho producido por una gran bulla.
Ausencia de parénquima pulmonar en campo medio y superior derecho. Se visualiza una fina
pared en su margen inferior (flecha). Se aprecia otra pequefia bulla apical en el hemitérax
izquierdo.

Figura 51a. Enfisema. Radiograffa PA de térax que muestra una marcada hiperclaridad bilateral en campos superiores, especialmente en el Iébulo superior derecho, con reduccién de la
vascularizacion y agrupamiento de estructuras broncovasculares en campos inferiores. En la proyeccion lateral destaca la hiperclaridad retroesternal.
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Figura 51b. Enfisema: cortes de TAC del paciente anterior que pone de manifiesto la presencia de espacios quisticos aéreos de destruccién del parénquima y bullas subpleurales paramediastinicas,

con predominio en el Idbulo superior derecho donde se aprecia una bulla de gran tamaio.
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LESIONES CAVITARIAS Y QUISTICAS

En la valoracion diagndstica de las lesiones cavitarias, es importante
el andlisis de las caracteristicas radioldgicas (tamafo, grosor de la
pared, revestimiento interno, contenido, localizacion, multiplicidad,
alteraciones parenquimatosas circundantes) y su correlacion con los
datos clinicos, ya que esto puede limitar en gran medida las posibili-
dades diagndsticas.

Cavidad

Es el espacio ocupado por gas en el seno de una zona de opacidad (con-
solidacion, nodulo o masa), generalmente secundario a la eliminacion de
parte del contenido necrético de la lesion hacia el arbol bronquial. Es
necesario, por tanto, la presencia de contenido aéreo en el interior de la
lesion para considerarla cavitada. Si el contenido es liquido, se visualiza-
ra un nivel hidroaéreo, siendo éste el signo radiolégico mas evidente de
la existencia de una lesion cavitaria (Figura 52).

Los procesos que pueden cursar con cavitacion pueden ser:

Infecciosos: bacterianos, por hongos o por parasitos. (Figuras
53a-54h).

Destacan las infecciones pidgenas por microorganismos muy virulen-
tos (Staphyilococcus aureus, E.coli, Streptococcus B-hemolitico y
pneumoniae, Legionella). Ante la presencia de abscesos multifocales se
debe sospechar de la presencia de embolismos sépticos. En la tuber-
culosis postprimaria la cavitacion es frecuente e indica posible activi-
dad y riesgo de contagio.

Entre las infecciones micoticas cabe resaltar por su frecuencia el
Aspergillus spp., especialmente en enfermos inmunodeprimidos. Entre
sus formas de afectacion destacan la forma invasiva con necrosis y el
aspergiloma que corresponde a la parasitacion de una cavidad preexis-
tente (la bola de hongos se visualiza como una masa de tejidos blandos
en el interior de la cavidad, que se moviliza con los cambios posturales).

Tumorales: 10s procesos neoplasicos primarios o secundarios cuando
cavitan suelen mostrar una pared gruesa y nodular, a diferencia de las de

origen infeccioso (Figura 55).

Granulomatosos: enfermedad de Wegener y nddulos reumatoideos.

Otras: vasculitis, el secuestro broncopulmonar y la malformacion ade-
nomatoidea quistica.

Quiste pulmonar

Es una lesion de contenido liquido o aéreo, mayor de 1 cm de pared fina, niti-
da, bien definida y grosor mayor de 1 mm. Puede mostrar signos radioldgicos
de cavitacion si aparece comunicacion con el arbol bronquial y expulsa su
contenido. Entre ellos se encuentran el quiste hidatidico, la histiocitosis X
(Figura 56), el quiste broncogénico y la malformacion adenomatoidea quistica.

Bulla

Es una lesion pulmonar de contenido aéreo mayor de 1 cm con una pared
fina de grosor menor de 1mm (Figura 57 y 58). Corresponde a un area de
destruccion parenquimatosa y es la lesion elemental del enfisema para-
septal. Pueden alcanzar un gran tamafio e incluso sobreinfectarse y for-
mar niveles (Figura 59).

Las ampollas son bullas subpleurales y, con frecuencia, producen peque-
fios neumotorax.

Neumatoceles

Es un espacio aéreo intrapulmonar de paredes finas, secundario a pro-
cesos infecciosos, traumaticos o inhalatorios, y transitorio, que suele tar-
dar varios meses en desaparecer. Es frecuente en las infecciones por
Staphylococcus aureus 'y Pneumocistys carinni.

Bronquiectasias

Son dilataciones bronquiales permanentes e irreversibles. Se clasifican
por su morfologia en cilindricas, varicosas y quisticas o saculares. Suelen
acompaiiarse de fibrosis peribronquiales y pérdida de volumen.
Recordar en las bronquiectasias cilindricas el signo del “rail de tren” (lineas
paralelas de mayor densidad que corresponden a la pared bronquial engro-
sada y fibrosis peribronquial) y el signo del “anillo de sello” (imagen pro-
ducida por el corte transversal del bronquio aumentado de calibre y la arte-
ria acompafiante con un didmetro menor).

En las bronquiectasias quisticas aparece el signo de “nido de paloma”,
cuando se produce un nivel hidroaéreo por actimulo de moco y sobrein-
feccion (Figura 60).
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Figura 52. Cavidad en el segmento posterior del LSD. Lesién quistica de pared fina y nivel hidroaéreo.

Figura 53a. Neumonfa con abscesificacién. Condensacién pulmonar en segmento posterior del LSD con cavitacién central y nivel hidroaéreo.
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Figura 53b. Corte de TAC del paciente de la figura anterior, donde apreciamos la lesién cavitada con nivel hidroaéreo y pared fina con un margen interno liso (absceso).

igura 54a. Neumonta cavitada: radiograffa PA y lateral de térax que muestra una consolidacién pulmonar en lébulo inferior derecho, con aspecto de "masa” y cavitacién central con nivel
Figura 54a. N tada: radiograffa PA y lateral de térax q t lid | 16bulo inferior derech to d y cavi tral |
hidroaéreo, en paciente que presentd cuadro clinico de proceso infeccioso.
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Figura 54b. Neumonta cavitada. Cortes de TAC del caso anterior que demuestran la presencia de consolidacién pulmonar con cavitacion central. El aspecto de la cavidad es con mdrgenes
regulares, a diferencia de los procesos neoformativos.

Figura 55. Cavitacion tumoral: masa en LSD, con cavitacién central de pared gruesa e Figura 56. Histiocitosis X. Corte de TAC que muestra numerosos quistes aéreos irrcgularcs con

irregular. Carcinoma epidermoide. aredes gruesas y finas, de distintos tamaios y de distribucién bilateral con predominio derecho.
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Figura 57. Bulla pulmonar. En la radingraﬁa lateral de térax vemos una lesion quistica aérea de fina pared en segmento anterior de I6bulo superior derecho (retrocardiaca), que apenas es
perceptible en la proyeccién PA por su fina pared y superposicién del resto del parénquima (flechas). Presenta ademds calcificaciones de la pared adrtica.

Figura 58. Bulla: corte de TAC donde se aprecia pequefia bulla pulmonar en el hemitérax

derecho (flecha). Debido a su pequefio tamafio no se visualiza en la radiograffa simple. Es un
hallazgo casual en paciente con derrame pleural izquierdo.
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Figura 59. Bulla sobreinfectada. Radiograffa PA y lateral de térax que muestran lesién quistica aérea de morfologfa ovalada, con fina pared en segmento posterosuperior del I6bulo inferior
izquierdo, con un mfnimo contenido liquido que produce nivel hidroaéreo (flechas). Se aprecia ademds, un neumotérax izquierdo y, en base pulmonar derecha, lesiones cicatriciales en relacién
con neumonfa previa en evolucién.

Figura 60. Bronquiectasias quisticas: multiples lesiones quisticas aéreas, agrupadas (signo del nido de paloma), de pared fina y algunas de ellas con escaso contenido liquido formando nivel
hidroaéreo.




