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Importancia del tema

Laimagenol ogia posee un papel primordial como pilar diagnéstico fundamental através del par radiogréfico del térax (frentey
perfil), que permite identificar patrones habitual mente correlacionables con las distintas etiologias, hecho que sin ser

definitivo, permite sugerir una orientacion terapéutica. Valora ademas la extension del proceso, permite e seguimiento, la
deteccion de las posibles complicacionesy larespuestaa tratamiento. A esto se suma su accesibilidad, bajo costo, brindando
un buen nivel de eficacia

Laradiografia de torax (RxTx) es uno de los exdmenes radiogréficos més frecuentes y alavez uno de los més dificiles de
interpretar. El examen radiografico del térax deberdincluir una proyeccién antero-posterior (AP), reservando la proyeccién
lateral para situaciones especiales, definidas por €l documento de frente ®. Realizamos esta afirmacién basandonos en los
siguientes conceptos:

1. Existen algunos signos radiogréficos que permiten realizar con bastante exactitud el diagnéstico topogréfico lobar y
segmentario de las consolidaciones pulmonares (ver mas adelante signo de Felson o de la silueta).

2. No son pocas las ocasiones en las que laradiografia de frente es normal, sometiendo al paciente a una exposicion inttil a
solicitar el par radiogréfico en formarutinaria.

3. En € caso de las neumonias, una vez confirmado € diagndéstico de laenfermedad en estudio, el documento de perfil no
cambia la conductani € tratamiento arealizar.

4. Y no por Ultimo menos importante, por radioproteccién. El ser humano se encuentra expuesto en forma permanente a una
dosis de exposicion de fondo alas radiaciones (tabla 1), ala que se suman las radiaciones de uso diagnéstico.

El papel de laradiologia consiste en confirmar o excluir una patol ogia sospechada clinicamente, localizarla anatémicamente y
valorar su regresion, progresion o la aparicion de complicaciones. La radiografia sélo muestra la patologia macroscépica, no la
microscopica; no estableciendo por tanto diagndstico causal @.

Cada enfermedad de los espacios aéreos (acinos) tiende a parecerse alas demas, independientemente del patdgeno causal.
Estos factores limitan mucho el diagndstico etiol 6gico, y toda evaluacion radiol égica debe dar un gran valor al contexto clinico
@,

Laradiografia del torax suele realizarse para examinar el parénquima pulmonar. Para evitar la pérdida de informacion del resto
de las estructuras, deben evaluarse primero todos los demas componentes de la radiografia (tabla 2); con esta metodologia es
menos probable pasar por ato las anomalias extrapulmonares .2,

Tabla 1. Dosis relativa efectiva y su periodo equivalente de exposicion por radiacién de fondo

Examen N° equivalentede Periodo equivalente
radiogr éfico radiografiasde  deradiacion natural



torax

Extremidades 05 1,5 dias
Térax 1 3dias
Créneo 5 2 semanas
Columna cervical 5 2 semanas
Columna dorsal 50 6 meses
Columna lumbar 120 14 meses
Cadera 15 2 meses
Pelvis 50 6 meses
Abdomen 75 9 meses
Tracto biliar 65 7 meses

Un buen método para visualizar anormalidades sutiles en
proyeccion frontal es comparar desde arriba hacia abajo un
sector pulmonar, con otro ubicado ala mismaatura, del lado
opuesto del mediastino.

Las Unicas estructuras que pueden ser identificadas en
situacion normal son |os vasos sanguineos, cisuras
interlobares y las paredes de los bronquios principales. Las
cisuras (formadas por dos hojas de pleura) en condiciones
normales solo pueden visualizarse si se encuentran en
posicion tangencial aladireccion del haz radiante. Solo la
cisura horizontal (cisura menor) esvisible en proyeccion
frontal (figura 1): se dirige desde el hilio derecho hasta
aproximadamente la sexta costilla en la zona axilar. No existe
equivalente de esta cisuraen el pulmon izquierdo. Las cisuras
oblicuas (cisuras mayores) solo son visibles en proyeccion
lateral. Estas cisuras representan los limites de los | 6bulos
pulmonaresy son importantes para entender parte de la
anatomia pulmonar (figura 1) @3,

El hilio 0 "raiz pulmonar" corresponde principalmente ala
imagen de lavenay arteria pulmonar adyacente ala silueta

« CEntrado
« COntraste
« DEfinicion

« INspiracién

Tabla 2. uso de Ia radiografia de térax

Técnica

*  PEnetracion
* CEntrado

* COntraste

*  DEfinicion
*  INspiracion

cardiaca, acompafiada de la pared de bronquios principalesy
ganglios linfaticos (figura 2) @2,

L as imégenes pulmonares normal es corresponden a trazos
lineal es o nodulares finos que representan vasos o bronquios.
Las anormalidades de los pulmones solamente se representan
como zonas de radiolucidez o radiodensidad.

Frente a unaradiografia de trax, en primer lugar debe
evaluarse la calidad técnica de laradiografia con el objetivo
de determinar si lamisma posee 0 no valor diagndstico.

1. Calidad técnica de la radiografia.

Lacalidad de una radiografia se eval Ula basicamente en
funcion de:

« PEnetracion



Metodologia sistemdtica

Extratoracica

®  Topografiadel estdmago
*  Distribucion del gas intestinal

Toracica

*  Forma

*  Paredtordcica

*  Tejidos blandos
* Mdusculos

*  Torax 6se0

* Costillas

* Claviculas

*  Columna

* Peura

*  Mediastino
* Viaafrea
* Tréguea

* Caina

*  Bronquios

* Timo

*  Cadiovascular
*  Corazén

*  Arteriapulmonar principal
*  Venacavasuperior

* Aorta

* Diafragma
*  Parénquima
* Vasos

*  Bronquios
*  Pulmén

Una radiografia fue lograda con buena penetracion del paciente cuando es posible visualizar €l raquis
vertebral dorsal en su totalidad, asi como las costillas através del corazon. Esto permitird determinar si existe
una consolidacion pulmonar retrocardiaca sin necesidad de la realizacion de unaradiografia de perfil. La
penetracion deber ser tal que permitaver las estructuras del intersticio pulmonar en los dos tercios internos de
ambos pulmones. Una baja penetracion resulta en imagenes intersticiales exageradas, mientras que una sobre
penetracion puede ocultar alteraciones importantes.

El paciente estaba bien centrado, cuando en laradiografia frontal del térax las extremidades internas de
ambas claviculas equidistan de las apdfisis espinosas vertebrales.

Unaradiografiafrontal debe posee buen contraste, cuando es posible apreciar claramente estructuras tales
como partes blandas, pulmon y esquel eto.

Existe buena definicién cuando no hubo movimiento del paciente durante la exposicién alaradiacion.

Selogré una buena inspiracion por parte del paciente, cuando se observa por sobre el diafragmael octavo
espacio intercostal posterior. Si se prefiere cuantificar el grado de inspiracién contando las costillas, deben
contarse los arcos anteriores en vez de los posteriores, puesto que la clpula del diafragma es anterior. Este
musculo debe estar alaaltura del sexto arco costal anterior si lainspiracién fue la adecuada. Si el diafragma
se encuentra por debajo del octavo arco costal anterior, existe hiperinsuflacion. La proyeccion del
hemidiafragma sobre o por encimadel cuarto arco costal anterior es compatible con hipoinsuflacion. Una



correctainspiracion permite apreciar mayor cantidad de pulmén por sobre el diafragmay valorar larelacion
cardiotorécica (figura 3).

Localizacion de lesiones.

El signo de Felson puede ser utilizado paralocalizar neumonias consolidantes (lesiones alveolares, acinares o
del espacio aéreo periférico). El signo se basa en el hecho de que cualquier estructura intratoracica, normal o
patol 4gica, que se encuentre en contacto con el borde cardiaco, la aorta o e diafragmay que poseala misma
densidad radiogréfica que las estructuras mencionadas, borraran sus bordes en contacto, mientras que
opacidades que no estén en contacto con estas estructuras, no obliteraran sus bordes. Para que se cumpla este
signo es condicién imprescindible que la radiografia posea una correcta penetracién, de otra maneralos
bordes siempre seran indistinguibles.

Basados en este signo, es posible considerar |as siguientes posibilidades ®:

1) Blogue de consolidacion que borra el borde cardiaco, parcia o totalmente. Por borrar este borde, se
encuentra en contacto con el corazon, por lo tanto, su localizacion es anterior y corresponde en € hemitérax
derecho, al segmento interno del 16bulo medio (figuras 4-1, y 5-5) y en € hemitérax izquierdo, alalingula

(figuras 4-4 y 6-4).

2) Opacidad que se proyecta sobre el borde cardiaco
sin borrarlo. Esta situada en el 16bulo inferior, sin

contacto con el corazon (figuras 4A-1a, 4A-4a, 5-10

3) Borde derecho de la aorta ascendente
obliterado, corresponde a una estructura
situada en el segmento anterior del I6bulo

superior derecho (figuras 4-2 y 5-1).

4) Densidad superpuestaa borde derecho
de la aorta ascendente, sin obliterarlo, esta
localizada en €l segmento apical del 16bulo

inferior (figuras 4A-2ay 5-6).

5) Borde izquierdo del arco adrtico
obliterado. Laimagen selocalizaen el
segmento &pico anterior del 16bulo superior

izquierdo (figuras 4-3 y 6-2).

6) Borde izquierdo del arco adrtico no
obliterado. Laimagen selocalizaen el
segmento apical del 16bulo inferior

izquierdo (figuras 4A-3ay 6-3).

7) El borde lateral de la aorta descendente
esta obliterado cuando hay afectacion de los
segmentos apical y basal posterior del
I6bulo inferior izquierdo (figuras 4-5, 6-1y
6-3).

8) Densidad que se proyecta sobre €l borde
lateral delaaorta descendente sin
obliterarlo, laestructura es anterior (figuras

4A-5ay 6-4).

9) Obliteracion del hemidiafragma derecho.
Cuando la obliteracion del diafragmatiene
lugar por fuera de la silueta cardiaca, casi
siempre hay afectacion del 16bulo inferior,
fundamentalmente & segmento basal
anterior (figura 5-8). La parte visible del
hemidiafragma derecho en laradiografia
anteroposterior del torax casi siempre esla
maés anterior, por lo que las lesiones pueden
guedar ocultas detras de él s la penetracion
no eslacorrecta. A izquierda, los dos
tercios internos del hemidiafragmano son
visibles por estar en contacto con el
corazln. Su tercio externo (por fuerade la
silueta cardiaca) deja de ser visible por
lesiones en el segmento externo dela
lingula.

10) En laproyeccion lateral el
hemidiafragma derecho, que habitualmente
esvisible en su totalidad (figura 6-5). Las
neumonias del 16bulo inferior derecho
producen un borramiento del
hemidiafragma que corresponde alos
siguientes segmentos: tercio anterior, al
segmento basal anterior (figura 5-8); tercio
medio, al segmento basallateral (figura 5-9)



y tercio posterior, a segmento basal
posterior (figura 5-10).

11) En proyeccion lateral, en individuos
normales, el corazon borra el tercio anterior

del hemidiafragmaizquierdo (figura 6-5),
por tanto e hemidiafragmaizquierdo solo
esvisible en los dos tercios posteriores y
puede obliterarse con una opacidad del
I6bulo inferior ipsilateral (figura 6-6).

» Lascisuras también permiten establecer una perfil se encuentraen el tercio medio del
descripcidn topogréfica de | os procesos patol 6gicos hemidiafragma derecho, borrdndoloy sin
pulmonares: contacto con €l corazén en d frente, se

a) Una neumonia cuyo limite posterior se
corresponde con la cisura mayor, se localiza
en el segmento posterior del 16bulo superior
derecho (figura 5-2).

b) Una neumonia cuya base es horizontal,
selocaliza en € segmento anterior del
[6bul o superior derecho (figura 5-3).

¢) Una heumonia cuya parte méas superior
presenta un limite horizontal y su borde
posterior se apoya en la cisura mayor,
corresponde a [6bulo medio (figuras5-4 y
55).

d) Una opacidad cuyo limite interno se
confunde con €l borde libre cardiaco
derecho en la proyeccion frontal y que en el
perfil se encuentraen el tercio medio del
diafragma, borrandolo, se localizaen €l
segmento paracardiaco (I6bulo inferior

derecho) (figura 5-7).

€) Una neumonia que en laradiografia de
perfil presenta un limite anterior que se
corresponde con la cisura mayor, borrando
el tercio anterior del hemidiafragma
derecho, selocaliza en €l segmento anterior
del I6bulo inferior derecho (figura 5-8).

f) Una neumonia que en laradiografia de

localiza en el segmento lateral del 16bulo
inferior derecho (figura 5-9).

0) Unaopacidad pulmonar queen la
radiografia de perfil se encuentraen el
tercio posterior del hemidiafragma derecho,
borréndolo, selocalizaen e segmento basal
posterior del 16bulo inferior derecho (figura
5-10).
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