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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio a la primera edición




William Herring, MD





Si el lector se parece a mí, es decir, es una persona que lee el prefacio al acabar el libro, espero que lo haya disfrutado. Sin embargo, si es el tipo de persona que lee el prefacio antes de iniciar la lectura del libro, entonces quiero decirle que tiene ante sí un auténtico regalo.


Supongamos por un momento que el lector quiere saber cómo se llama un pájaro de pico rojo que, por alguna razón, acaba de posarse en el alféizar de su ventana. Puede consultar un libro de ornitología en el que aparezcan todas las especies en orden alfabético y después ponerse a mirar cientos de fotografías. También puede decidirse por un libro en el que aparezcan ordenados según el color del pico, de manera que, en este caso, va a tener que manejar una lista mucho más corta hasta determinar que se trata de un cardenal.


Éste es un libro de pico rojo. Siempre que ha sido posible, los grupos de enfermedades se han descrito inicialmente por su aspecto, más que por su nombre. Aunque no siempre, a menudo los diagnósticos de imagen se fundamentan en el reconocimiento de un patrón visual reproducible que corresponde a una enfermedad concreta. Es lo que se denomina estrategia de reconocimiento de patrones para la identificación de las alteraciones y, cuanta más experiencia poseamos en dicho reconocimiento, más competentes seremos a la hora de abordar los estudios de imagen y más cómodos y seguros nos sentiremos con esta estrategia.


Antes de que las imágenes diagnósticas nos ayuden a determinar cuál es la enfermedad que sufre el paciente, tenemos que ser capaces, en primer lugar, de diferenciar lo normal de lo patológico. Esta no es una tarea tan sencilla como pueda parecer. El reconocimiento de las diferencias entre lo normal y lo patológico posiblemente requiere una experiencia similar, si no superior, a la necesaria para determinar cuál es la enfermedad que sufre un paciente.


De hecho, requiere tanta experiencia que algunas personas a las que llamamos radiólogos dedican toda su vida profesional a conseguirlo. El lector no se va a convertir en un radiólogo tras haber completado la lectura de este libro, pero sí va a ser capaz de reconocer las alteraciones y de interpretar mejor las imágenes. De esta manera, quizá pueda atender con mayor seguridad y confianza a sus pacientes.


En cada sección del texto el lector va a encontrar todo lo necesario para aprender a identificar los aspectos normales y para diferenciar cosas como un pliegue cutáneo y un neumotórax, de forma que pueda reconocer si la mancha blanquecina y borrosa que aparece en las bases pulmonares representa una neumonía o se debe a que el paciente no ha inspirado profundamente.


En las situaciones en las que el reconocimiento de patrones no funciona, siempre que sea posible intentaremos ofrecer una estrategia lógica para alcanzar el diagnóstico en función de una serie de árboles de decisión sencillos pero efectivos. Los árboles de decisión (árboles jóvenes con sólo unas pocas ramas) serán pocos, de manera que el lector los va a poder recordar con relativa facilidad.


Al aprender una estrategia aprendemos un método que podemos aplicar de manera indefinida a problemas similares. ¿Ha escuchado alguna vez el lector el dicho «si damos un pez a un hombre le alimentamos un solo día, pero si le enseñamos a pescar le alimentamos toda la vida»? El aprendizaje de una estrategia de imagen es como el aprendizaje de la pesca, excepto por el hecho de que no huele tan mal. Una estrategia nos permite aplicar una solución racional a los problemas de diagnóstico por la imagen.


En parte, este texto ha sido redactado para ser utilizado de manera complementaria al medio en el que deben visualizarse idealmente las imágenes radiológicas: la pantalla del ordenador. Internet es ideal para el acceso y la visualización de las imágenes, pero muchas personas rechazan la lectura de grandes volúmenes de texto en la pantalla de su ordenador. Así, hemos unido el texto del libro impreso en inglés a las fotografías, los tests y los tutoriales que se muestran en el sitio web StudentConsult.com, a través de una serie de enlaces web que aparecen en cada capítulo.


No se ha pretendido que este libro tenga un carácter enciclopédico. Existen maravillosos libros de texto de referencia en radiología, algunos de los cuales contienen miles de páginas y pesan sólo algo menos que un Volkswagen. El texto de este libro está más orientado a los estudiantes, los residentes o los aspirantes a residentes.


En este libro no se abordan por igual todas las modalidades de imagen, y algunas de ellas no se consideran en absoluto. Se insiste en la radiografía convencional debido a que es el tipo de estudio que se realiza inicialmente en la mayor parte de los pacientes y debido también a que los mismos principios de imagen que se aplican para el reconocimiento del diagnóstico en las radiografías convencionales son los que se aplican en el establecimiento del diagnóstico con modalidades de imagen más complejas.


A través de la apreciación y el conocimiento de las razones por las que las imágenes tienen el aspecto que tienen, el lector enseguida va a ser capaz de reconocer las alteraciones y de hacer diagnósticos que van a impresionar a sus mentores y compañeros, y que van a asombrar a sus amigos y familiares.


Empecemos.










Prefacio a la segunda edición




William Herring, MD





La segunda edición de Radiología básica. Aspectos fundamentales incluye numerosas modificaciones y añadidos. Se han introducido capítulos nuevos y más de 100 fotografías nuevas, se ha reorganizado el material clave en todo el texto y se ha hecho mayor hincapié en las modalidades de imagen seccional correspondientes a la tomografía computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la ecografía.


Se han añadido dos capítulos completamente nuevos para ayudar al lector a comprender los principios básicos y las observaciones fundamentales de la ecografía y la RM. Los traumatismos se han agrupado en un capítulo específico, lo que ha permitido la cobertura conjunta de todo el material correspondiente a esta importante materia. También se ha añadido un nuevo apéndice de gran utilidad en el que se recogen los estudios de imagen más apropiados para una amplia gama de escenarios clínicos. Esta información va a ser indispensable en las sesiones clínicas.


Hay muchos capítulos que han sido reorganizados. El capítulo «Identificación de la cardiopatía del adulto» ha sido reestructurado para incluir material relevante correspondiente a la TC y a la RM. Los capítulos «Identificación de las enfermedades del tórax» e «Identificación de las alteraciones gastrointestinales, hepáticas y del tracto urinario» han sido actualizados y se ha puesto en ellos un énfasis mayor en la TC, la ecografía y la RM. Los capítulos «Identificación de la artrosis» e «Identificación de algunas causas frecuentes de dolor en el cuello y la espalda» incorporan ahora más imágenes de RM. El capítulo «Identificación de la obstrucción intestinal y el íleo» incluye en esta edición imágenes adicionales de TC.


También se ha incrementado el material complementario en la web StudentConsult.com para su uso por parte de los usuarios registrados, incluyendo el acceso a todas las fotografías. En esta web también se incluyen 24 módulos interactivos para ayudar al lector en el aprendizaje de la anatomía radiológica y se incorpora un algoritmo para el diagnóstico de la cardiopatía del adulto mediante la radiografía convencional. En la web StudentConsult.com se ha añadido también una nueva sección correspondiente a la medicina nuclear.


En el prefacio de la primera edición le comentaba al lector que pronto sería capaz de reconocer las alteraciones y de efectuar diagnósticos que impresionarían a sus mentores y compañeros, y que asombrarían a sus amigos y familiares. Con esta nueva edición, las posibilidades de asombro pueden ser todavía mayores.


Prepárese para asombrar.
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Capítulo 1 Identificación básica


introducción a las modalidades de imagen


¿Preparado para un reto? Vamos a ver estas cuatro imágenes (fig. 1-1). Cada una de ellas es diagnóstica. ¿Cuántas puede identificar el lector? «Ninguna» sería un buen comienzo. Las respuestas aparecen al final del libro, tanto de manera literal como de forma figurada. De manera literal debido a que las respuestas están realmente al final del libro, en la última página impresa para ser exactos. De forma figurada debido a que cuando el lector finalice el estudio de este libro va a ser capaz de conocer las cuatro modalidades de imagen representadas, las cuatro enfermedades que recogen y otras muchas más, la forma de abordar los estudios de imagen y otros muchos aspectos.





[image: image]

Figura 1-1 Imágenes correspondientes a cuatro pacientes distintos con cuatro enfermedades diferentes; cada una de ellas se ha obtenido mediante una modalidad de imagen distinta.


¿Qué puede decir el lector acerca de estas imágenes? Las respuestas aparecen en la última página impresa del libro.








Lo claro, lo oscuro y los tonos de gris







[image: image] Hasta hace no mucho tiempo, todas las imágenes radiológicas se visualizaban en un soporte plástico, la placa. En algunos lugares todavía se utilizan, pero son cada vez menos frecuentes.


[image: image] Las imágenes se obtenían a través de una combinación de rayos X y de luz que incidían sobre una película fotográfica, lo que, a su vez, generaba una imagen latente que después se procesaba en un cuarto oscuro mediante la aplicación de productos químicos y después se colgaba, literalmente, hasta su secado.



• Cuando se solicitaba un estudio de carácter inmediato, las placas se interpretaban mientras todavía estaban mojadas por los productos químicos; de ahí nació el concepto de lectura húmeda para la interpretación «inmediata».



• Las placas se visualizaban sobre cajas con iluminación denominadas negatoscopios (casi siempre mal colocadas cuando aparecen en escenas de alguna película o serie de televisión).


[image: image] Este método de trabajo se mantuvo durante decenios, pero tenía dos desventajas principales:



• Requería una gran cantidad de espacio para almacenar cada vez un mayor número de placas.



• Las placas en sí mismas solamente podían estar en un lugar cada vez, y ese lugar no era necesariamente el requerido para atender al paciente.


[image: image] Entonces apareció la radiografía digital, en la que la placa fotográfica fue sustituida por un chasis o lámina fotosensible que podía ser procesada por un dispositivo lector electrónico y esto permitía el almacenamiento digital de la imagen.



• El disco duro de un ordenador utilizado como servidor podía almacenar incontables imágenes.



• Todavía más importante que lo anterior, cualquier persona que tuviera permiso de acceso, en cualquier parte del mundo y en cualquier momento podía visualizar las imágenes.


[image: image] Los estudios realizados se mantenían en los servidores en los que era posible archivar, transmitir y almacenar las imágenes. Este sistema se denominó PACS (Picture Archiving, Communications, and Storage, sistema de archivo, comunicación y almacenamiento de imágenes).


[image: image] Con los sistemas PACS es posible almacenar y recuperar todo tipo de imágenes, incluyendo las radiografías convencionales (RC), las imágenes de tomografía computarizada (TC), las imágenes de ecografía (ultrasonidos [US]) y los estudios de resonancia magnética (RM).


[image: image] Vamos a repasar brevemente cada una de estas modalidades.












Radiografía convencional (placa simple)







[image: image] Las imágenes producidas mediante el uso de radiaciones ionizantes (es decir, rayos X) pero sin añadir material de contraste como bario o yodo se denominan radiografías convencionales o bien, con mayor frecuencia, «radiografías o placas simples».


[image: image] La producción de estas imágenes es relativamente barata y se puede llevar a cabo casi en cualquier lugar mediante aparatos portátiles o móviles; en la actualidad sigue siendo el estudio de imagen que se realiza con mayor frecuencia.


[image: image] Requieren una fuente de rayos X (el «aparato de rayos X»), un método para obtener la imagen (una placa, un chasis o una lámina) y un sistema para procesar la imagen obtenida (los productos químicos o el dispositivo lector digital).


[image: image] Las indicaciones más habituales de la radiografía convencional son la radiografía torácica, la radiografía simple de abdomen y virtualmente cualquier imagen inicial del sistema esquelético para descubrir la presencia de fracturas o de problemas articulares.


[image: image] Sabemos que la aplicación de dosis elevadas de radiaciones ionizantes (dosis sustancialmente mayores que las utilizadas en cualquier procedimiento radiográfico médico) causa mutaciones celulares que pueden dar lugar a distintas formas de cáncer y malformaciones. Las estimaciones epidemiológicas relativas a los niveles bajos de radiación varían en cuanto a su valoración del riesgo, pero suele aceptarse que solamente hay que llevar a cabo aquellos estudios radiológicos diagnósticos necesarios y que los estudios en los que se utilizan rayos X deben evitarse en las situaciones potencialmente teratógenas, como el embarazo.












Tomografía computarizada







[image: image] La TC, introducida inicialmente en la década de 1970, representó una vuelta de tuerca en lo relativo a los estudios de imagen médica.


[image: image] Mediante el uso de un armazón o caballete (gantry) en el que se colocan un haz rotatorio de rayos X y múltiples detectores en diferentes configuraciones (los cuales también rotan de manera continua alrededor del paciente), junto con complicados algoritmos informáticos para el procesamiento de los datos, es posible formatear un elevado número de imágenes bidimensionales en forma de cortes y en múltiples planos.


[image: image] Después de su obtención, las imágenes de TC también pueden ser «procesadas en diferentes ventanas» (v. cap. 11) para optimizar la visualización de distintos tipos de procesos patológicos, una utilidad que se denomina post-proceso y que, en términos generales, ha hecho avanzar todo lo relativo a la imagen digital. El post-proceso permite la manipulación adicional de los «datos en bruto» (raw data) para una visualización más detallada de las alteraciones observadas, sin necesidad de repetir el estudio y así evitar la reexposición del paciente.


[image: image] La obtención de las imágenes de TC requiere el uso de un escáner de precio muy elevado, un espacio considerable para su instalación y una capacidad notable para un complejo procesamiento informático.


[image: image] A pesar de ello, la TC es la técnica de imagen clave de los estudios de imagen seccional y está disponible en numerosos centros asistenciales a pesar de que todavía no se ha conseguido que sea realmente un método portátil. Los escáneres de TC son más caros y complejos que las unidades radiográficas convencionales y, al igual que estas últimas, todavía utilizan radiaciones ionizantes (rayos X) para la producción de las imágenes.












Ecografía







[image: image] Para producir las imágenes, la ecografía utiliza energía acústica con una frecuencia superior a la audible por el ser humano, en lugar de rayos X como la radiografía convencional y la TC.


[image: image] Utiliza un transductor que genera los US y registra las señales ecográficas. Un ordenador incorporado en el propio equipo procesa la señal en función de sus características. Las imágenes ecográficas se generan digitalmente y pueden ser almacenadas con facilidad en sistemas PACS.


[image: image] Los ecógrafos son relativamente baratos comparados con los aparatos de TC y RM. Se encuentran en la mayor parte de los centros asistenciales y pueden ser fácilmente transportables, incluso a mano.


[image: image] Dado que en la ecografía no se utiliza radiación ionizante, este método es especialmente útil para la realización de estudios de imagen en mujeres en edad fértil, en mujeres embarazadas y en niños.


[image: image] Asimismo, la ecografía es muy oportuna para la visualización de los tejidos blandos y para la diferenciación entre las estructuras sólidas y quísticas. También se utiliza de forma genérica para obtener biopsias guiadas mediante estudios de imagen y es un método no invasivo para el estudio del flujo sanguíneo.


[image: image] La ecografía se considera, en términos generales, una modalidad de imagen muy segura que no produce efectos adversos importantes cuando se emplea para el diagnóstico médico.












Resonancia magnética







[image: image] La RM utiliza la energía potencial almacenada en los átomos de hidrógeno del organismo. Los átomos son manipulados por campos magnéticos muy intensos y por pulsos de radiofrecuencia que producen los niveles necesarios de energía de localización y de energía con especificidad tisular para que sofisticados programas informáticos generen imágenes bidimensionales o tridimensionales (v. cap. 20).


[image: image] Los escáneres de RM no son tan habituales como los de TC; son caros y es preciso ubicarlos en áreas arquitectónicamente específicas para su funcionamiento adecuado. En general, también conllevan costes de mantenimiento elevados.


[image: image] No obstante, la RM no utiliza radiación ionizante y permite obtener un contraste mucho mayor entre los distintos tipos de tejidos blandos, en comparación con la TC.


[image: image] La RM se usa con mucha frecuencia en el ámbito de la neurología y es especialmente útil para la visualización de los tejidos blandos como los músculos, los tendones y los ligamentos.


[image: image] Existen problemas de seguridad relacionados con los campos magnéticos extremadamente intensos de los escáneres de RM, tanto en lo que se refiere a los objetos que puede haber en el cuerpo (p. ej., marcapasos) como en lo relativo a los proyectiles ferromagnéticos ubicados en el entorno del escáner de RM (p. ej., las bombonas metálicas de oxígeno). También son conocidos los efectos adversos de las ondas de radiofrecuencia que producen estos escáneres y siempre hay que tener en cuenta los posibles efectos adversos asociados a algunos de los agentes de contraste que se utilizan en los estudios de RM.












Terminología







[image: image] «¡Oh no! —exclamamos—. ¿Era necesario este apartado? Vamos a saltárnoslo y pasemos a lo realmente interesante.» El lector es libre de hacerlo, pero debe recordar dónde se ubica este apartado por si tuviera que volver a él más adelante.


[image: image] Como en la política, toda la terminología es de carácter local. El lector debe seguir las convenciones terminológicas utilizadas en su hospital o bien las usadas por las personas que le están enseñando la interpretación de las imágenes, incluso en los casos en los que esta terminología sea distinta a la utilizada en la presente obra.









Convenciones terminológicas utilizadas en este libro







[image: image] Imagen: un término adecuado y genérico que puede utilizarse para describir cualquier tipo de producto de un estudio radiológico.



• Se refiere a cualquiera de las modalidades de imagen y el lector puede utilizarlo libremente.



• Podemos hablar de que estamos viendo una «imagen del abdomen en una radiografía convencional» o bien una «imagen de TC abdominal» o bien una «imagen ecográfica del abdomen», etc. (No debe utilizarse el término ilustración para referirse a una imagen radiológica; imagen es una palabra mucho más elegante.)



• Cuando visualizamos las imágenes obtenidas, tenemos que recordar siempre que el paciente y nosotros nos estamos mirando de frente, cara a cara. Ésta es la convención con la que hay que visualizar la mayor parte de las imágenes radiológicas con independencia de la posición del paciente en el momento en que se obtiene la imagen.



• Tanto si se trata de una radiografía convencional como de una imagen de TC, el lado derecho del paciente queda a nuestra izquierda y el lado izquierdo del paciente, a nuestra derecha.


[image: image] Chasis: un chasis es un dispositivo plano que tiene el aspecto de un iPad gigante y que contiene una placa convencional o bien una placa o lámina digital especial sobre la cual recibe la imagen latente hasta que es procesada mediante uno de los dos métodos, en función de si el chasis contiene una placa convencional o una placa de fósforo digital sin película.



• Si el chasis contiene una placa convencional, dicha placa es extraída del chasis en un cuarto oscuro (o mediante un dispositivo denominado cargador con luz de día que simula un cuarto oscuro) y luego enviada a través de un procesador automático que contiene una serie de productos químicos que dan lugar al desarrollo de la imagen, la hacen visible al ojo humano y la fijan de manera permanente sobre la placa. Después, se carga en el chasis una nueva placa no expuesta y ya lo tenemos de nuevo listo para la siguiente exposición.



• Si se trata de un chasis digital y no contiene película, será procesado a través de un dispositivo lector electrónico que interpreta la imagen electrónica almacenada en la lámina de fósforo del chasis y transmite la imagen digital hasta otro sistema para almacenarla. Después, la imagen electrónica del chasis se «borra» para que pueda reutilizarse de manera indefinida.



• Otro método similar para obtener la imagen consiste en el uso de una lámina digital conectada directamente con los ordenadores que llevan a cabo el procesamiento, sin necesidad de trasladar los chasis digitales una y otra vez hasta un lector electrónico. En ocasiones, este método se denomina radiografía digital directa.


[image: image] Estudio o examen: estos términos se utilizan de manera indistinta y se refieren a la obtención de una serie de imágenes para estudiar una parte concreta del cuerpo o bien un sistema o un órgano, tal como ocurre con el denominado «estudio con doble contraste del colon» (obtención de una serie de imágenes del colon con uso combinado de aire y bario, y mediante el uso de los rayos X) o como en el denominado «examen cerebral mediante RM» (la obtención de una serie de imágenes del cerebro mediante la RM).


[image: image] Material de contraste (producto de contraste): suele ser una sustancia que se administra a un paciente para conseguir que ciertas estructuras corporales puedan verse con más facilidad (a menudo se denomina simplemente contraste).



• Los ejemplos más habituales de materiales de contraste radiológico son el bario líquido, que se administra por vía oral para el estudio del tracto gastrointestinal superior (TGIS) y por vía rectal para el estudio mediante enema con bario (EB), y el yodo que se administra por vía intravenosa para los estudios mediante TC con contraste.



• Los agentes de contraste también se utilizan en la RM (generalmente, soluciones de gadolinio inyectadas por vía intravenosa, gracias a sus propiedades paramagnéticas) y en la ecografía (microburbujas rellenas de gas).


[image: image] Colorante: es el término vulgar utilizado para denominar el material de contraste. A pesar de que el término contraste es el mejor, muchos pacientes, y algunos radiólogos a la hora de explicarles las pruebas, utilizan el término colorante. El lector no debe utilizar este último término a menos que esté hablando con un paciente; en los demás casos tiene que emplear contraste o producto de contraste. De hecho, si es capaz de utilizar contraste e imagen en la misma frase, mucha gente va a pensar que es un genio.


[image: image] Lámina plana: un término arcaico, pero todavía en uso, que se refiere a la radiografía convencional o la placa simple de abdomen, casi siempre obtenida con el paciente en decúbito supino. Este término se introdujo en los primeros días de la radiología, antes de emplear las placas como medio de visualización y cuando la imagen se presentaba en una lámina plana de vidrio.


[image: image] Blanco y negro: no son términos radiológicos, pero casi todas las modalidades muestran las imágenes en blanco, negro y los distintos tonos de gris.



• En el contexto de la radiografía convencional, la densidad inherente de un objeto determina si aparece en blanco, negro o un tono de gris.


[image: image] «De frente» y «de perfil» se utilizan principalmente en el contexto de la radiografía convencional y de los estudios con bario.



• Cuando miramos directamente una lesión «de frente» nos situamos enfrente de ella. Las lesiones visualizadas tangencialmente (desde su parte lateral) lo son de perfil.



• Solamente una esfera, que por definición es perfectamente redonda en todas sus dimensiones, muestra la misma configuración con independencia del plano en el que se visualice (p. ej., un nódulo pulmonar) (fig. 1-2).



• Las estructuras naturales, tanto normales como patológicas, que presentan cualquier tipo de configuración diferente a la esférica muestran una forma ligeramente distinta si se visualizan de frente o de perfil.



• Éste no es un concepto sencillo de entender debido a que obliga a la reconstrucción mental de un objeto tridimensional a partir de las proyecciones bidimensionales que proporcionan las radiografías convencionales.



• Por ejemplo, un objeto en forma de disco, tal como una moneda que ha sido digerida, tendrá forma circular cuando se visualiza de frente y forma rectangular cuando se visualiza en estricto perfil (fig. 1-3).


[image: image] Haces de rayos X horizontales y verticales: son los términos que describen la orientación de los haces de rayos X.



• La orientación horizontal y vertical de los haces de rayos X es un concepto importante puesto que resulta útil para interpretar todos los tipos de estudios radiográficos convencionales y para comprender sus limitaciones. A su vez, estos conceptos pueden evitar que hagamos diagnósticos erróneos.



• Generalmente, un haz de rayos X es dirigido horizontalmente entre el tubo y el chasis (como en el estudio radiológico torácico en bipedestación) o verticalmente entre el tubo y el chasis (como en la radiografía abdominal en decúbito supino con el paciente tumbado en la mesa de exploración).



• Los haces de rayos X horizontales son generalmente paralelos al suelo de la sala de exploración (a menos que un aficionado ocasional al bricolaje haya construido la sala).



• En la radiografía convencional los niveles aire-líquido o grasa-líquido sólo son visibles si el haz de rayos X es horizontal, con independencia de la posición del paciente (fig. 1-4).



• Los niveles aire-líquido o grasa-líquido representan una interfaz entre dos sustancias de densidades distintas en la que la de menor densidad queda por encima y forma una interfaz de borde recto que deja por debajo la sustancia de mayor densidad.



• Generalmente, el clínico no tiene que especificar si desea que el haz de rayos X sea horizontal o vertical a la hora de solicitar un estudio; por convención, ciertos estudios siempre se realizan con uno u otro método (tabla 1-1). Por regla general, cualquier estudio solicitado con los términos de posición erecta, bipedestación, transversal o decúbito siempre se realiza con un haz horizontal. El radiólogo puede ver los niveles líquidos (si están presentes) con cualquiera de estos tipos de estudios.








[image: image]

Figura 1-2 Carcinoma broncógeno del lóbulo inferior derecho.


Hay una masa casi esférica en el lóbulo inferior del pulmón derecho y que se observa en las radiografías frontal (A) (flecha blanca) y lateral (B) (flecha negra). Dado que la masa es prácticamente esférica, tiene casi la misma forma cuando se observa de frente y de perfil.







[image: image]

Figura 1-3 Una moneda en el esófago.


Las imágenes frontal (A) y lateral (B) de la parte superior del tórax de este niño muestran una densidad metálica radiopaca (blanca) en la región de la parte superior del esófago. El niño se tragó una moneda de cuarto de dólar que quedó alojada temporalmente en el esófago, justo por encima del cayado aórtico. Pueden observarse las formas distintas de la moneda cuando se visualiza de frente en (A) (flecha blanca), en la que aparece como un círculo, y cuando se visualiza de perfil en (B), en la que aparece como una elipse (flecha negra).







[image: image]

Figura 1-4 Haces de rayos X vertical y horizontal.


Las imágenes corresponden a un mismo paciente con hidroneumotórax y están tomadas con tan sólo unas pocas horas de diferencia, la primera de ellas con un haz de rayos X vertical (A, tórax en decúbito supino) (flecha negra) y la segunda con un haz de rayos X horizontal (B, tórax en bipedestación) (flecha blanca). En ambas imágenes aparece aire y líquido en el hemitórax izquierdo, pero solamente en la imagen B con el haz horizontal se observa una interfaz plana aire-líquido característica (nivel hidroaéreo). La interfaz aire-líquido solamente es visible con un haz de rayos X paralelo al suelo (horizontal), con independencia de la posición del paciente.




Tabla 1-1 Haces de rayos x verticales y horizontales






	Ejemplos de tipos de estudio

	Orientación del haz

	Implicaciones






	Proyección abdominal en bipedestación

	Horizontal

	Serán visibles niveles aire-líquido; el aire libre ascenderá hasta la superficie inferior del diafragma






	Proyección abdominal en decúbito lateral izquierdo

	Horizontal

	Serán visibles niveles aire-líquido; el aire libre se situará sobre el hígado






	Abdomen en decúbito supino

	Vertical

	No serán visibles niveles aire-líquido; el aire libre asciende hasta la superficie interior de la pared abdominal anterior y puede no ser visible hasta que se acumule en grandes cantidades






	Tórax en bipedestación

	Horizontal

	El neumotórax, cuando existe, suele verse en el vértice del pulmón; se verán niveles aire-líquido (p. ej., en las cavidades)






	Tórax en decúbito supino

	Vertical

	El neumotórax puede no ser visible si no tiene un volumen grande; no se observarán niveles aire-líquido






	Examen lateral lateromedial de la rodilla

	Horizontal

	Niveles grasa-líquido (lipohemartrosis), se verán cuando existan






	Estudio de la rodilla en decúbito supino

	Vertical

	No se observarán niveles grasa-líquido














Las cinco densidades básicas







[image: image] La radiografía convencional se limita a la demostración de cinco densidades básicas indicadas a continuación desde la menos densa hasta la más densa (tabla 1-2):



• Aire, que aparece con el color más oscuro en la radiografía.



• Grasa, que aparece con un tono de gris ligeramente más claro que el del aire.



• Tejidos blandos o líquidos (muestran una densidad similar en las radiografías convencionales, de manera que, por ejemplo, en una radiografía convencional no es posible diferenciar el miocardio de la sangre en el interior del corazón).



• Calcio (generalmente contenido en los huesos).



• Metal, que aparece con el tono más blanco en una radiografía.



• En el cuerpo no suele haber estructuras con densidad metálica. Los medios de contraste radiológicos y las prótesis de rodilla o cadera son ejemplos de estructuras con densidad metálica colocadas artificialmente en el cuerpo (fig. 1-5).


[image: image] Una de las utilidades principales de la TC es su capacidad para expandir la escala de grises, lo que nos permite diferenciar muchas más de estas cinco densidades básicas.


[image: image] El lector debe recordar que, cuanta mayor es la densidad de un objeto, más rayos X absorbe y más blanco aparece en las imágenes radiográficas.


[image: image] Cuanto menos denso es un objeto, menos rayos X absorbe y más oscuro aparece en las radiografías.


[image: image] Por desgracia, los términos específicos utilizados para describir lo que aparece como blanco en una imagen y lo que aparece como negro son diferentes en las distintas modalidades de imagen. La tabla 1-3 es una guía sencilla que explica los términos utilizados para describir lo blanco y lo negro en las distintas modalidades de imagen.





Tabla 1-2 LAS cinco densidades básicas que se observan en la radiografía convencional






	Densidad

	Aspecto






	Aire

	Absorbe la menor cantidad de rayos X y aparece con el color «más oscuro» en las radiografías convencionales






	Grasa

	Aparece con un color gris, algo más oscuro que los tejidos blandos






	Líquido o tejidos blandos

	El líquido (p. ej., la sangre) y los tejidos blandos (p. ej., el músculo) tienen la misma densidad en las radiografías convencionales






	Calcio

	Es la estructura más densa y el material natural (p. ej., los huesos) que absorbe la mayor cantidad de rayos X






	Metal

	Generalmente absorbe todos los rayos X y aparece con el color «más blanco» (p. ej., balas, bario)










[image: image]

Figura 1-5 Una bala en el tórax.


El cuerpo extraño metálico denso (blanco) que se localiza en el campo pulmonar inferior derecho (flechas) es una bala. Tiene una densidad mucho mayor (es mucho más blanco) que los huesos (densidad calcio), representados por las costillas, las clavículas y las vértebras. Las densidades líquida (como la de la sangre en el corazón) y de los tejidos blandos (como la del miocardio) son similares, y por ello no es posible diferenciar ambas estructuras en la radiografía convencional. El aire que hay en los pulmones es el que tiene menos densidad (el más oscuro). Las proyecciones obtenidas con ángulos de 90° entre sí, tal como las radiografías frontal (A) y lateral (B) de tórax que aparecen en la imagen, se denominan proyecciones ortogonales. Si solamente dispusiéramos de una proyección, sería imposible determinar la localización de la bala. Las proyecciones ortogonales se utilizan de manera habitual en radiografía convencional para localizar estructuras en todas las partes del cuerpo.




Tabla 1-3 Blanco y negro: términos utilizados en cada modalidad






	Modalidad

	Términos utilizados para «blanco»

	Términos utilizados para «negro»






	Radiografías convencionales

	Aumento de la densidad; opaco

	Disminución de la densidad; translúcido






	TC

	Atenuación aumentada (elevada); hiperdenso

	Atenuación disminuida; hipodenso






	RM

	Intensidad de señal aumentada (elevada); brillante

	Intensidad de señal disminuida (baja); oscuro






	Ecografía

	Ecogenicidad aumentada; ecodenso

	Ecogenicidad disminuida; ecolúcido






	Medicina nuclear

	Aumento de la captación del marcador

	Disminución de la captación del marcador






	Estudios con bario

	Radiopaco

	No opaco; radiolúcido

















El mejor sistema es el que funciona







[image: image] Algunos radiólogos evalúan sistemáticamente los estudios de imagen, tal como las radiografías de tórax, desde el exterior de la imagen hasta su interior, mientras que otros lo hacen de dentro afuera o bien de arriba abajo. Algunos de los sistemas que nos permiten recordar todas las partes que hay que examinar se denominan con acrónimos y recursos mnemotécnicos.


[image: image] El hecho es el siguiente: no importa cuál sea el sistema que utilicemos siempre y cuando evaluemos todo lo que hay en la imagen.



• Así, cada radiólogo debe utilizar el sistema que le funciona mejor, pero tiene que comprobar que lo está analizando todo. Por «todo» entendemos el análisis de todas las proyecciones en un estudio concreto, no solamente una. (No hay que olvidar la radiografía torácica lateral en el estudio del tórax con dos proyecciones.)


[image: image] Los radiólogos experimentados no suelen seguir ningún sistema concreto.



• Las imágenes «quemadas» son malas para los monitores del ordenador pero muy útiles para los radiólogos. En las neuronas del cerebro de un radiólogo, las imágenes mentales de lo que debe ser una radiografía torácica frontal normal, las características de la sarcoidosis torácica, etc., están «grabadas a fuego».



• Los radiólogos utilizan a menudo una impresión «gestáltica» de un estudio, que es lo que ven con su mente a los pocos segundos de visualizar una imagen con sus ojos. Si la imagen no se corresponde con la imagen mental que reside en su cerebro, entonces estudian sistemáticamente las imágenes.




• Esto no es cosa de la magia; dichas habilidades sólo se consiguen con la experiencia, de manera que por el momento el lector posiblemente no va a estar en condiciones de utilizar la estrategia «gestáltica».


[image: image] El sistema más útil para interpretar las imágenes es aquel con el cual el lector incrementa de manera sistemática sus conocimientos.



• Si el lector no sabe lo que está buscando, puede estar mirando una imagen durante horas o días, o bien –en el caso de una radiografía torácica lateral– puede ignorar por completo la imagen y el resultado final siempre va a ser el mismo: no va a efectuar ningún hallazgo.



• Hay un axioma en radiología: solamente ves lo que buscas y solamente buscas lo que conoces. Por tanto, si no sabemos lo que estamos buscando, nunca vamos a identificar los hallazgos, con independencia del sistema que utilicemos y del tiempo que dediquemos a mirar una imagen.


[image: image] Así, a través de la lectura de este libro, el lector va a adquirir los conocimientos necesarios para identificar lo que está observando, el mejor sistema de todos.












Convenciones utilizadas en este libro







[image: image] En todo el texto se utiliza la negrita generosamente para subrayar los aspectos importantes y, dado que está repleto de aspectos extraordinariamente importantes, el lector se va a encontrar con abundantes palabras y frases en negrita.


[image: image] Los artefactos diagnósticos, las trampas que pueden conducir a errores falsamente positivos o falsamente negativos en el camino hacia la interpretación correcta de una imagen, están indicados por este icono:[image: image]


[image: image] Los puntos importantes que tienen tanta trascendencia que ni siquiera la negrita les hace justicia, aparecen indicados por este icono:[image: image]


[image: image] El símbolo enlace web significa que en el sitio StudentConsult.com hay material informativo adicional a disposición de los usuarios registrados:[image: image]


[image: image] Los puntos clave («para llevar a casa») que aparecen al final de cada capítulo están indicados por el icono siguiente:[image: image]



• El lector puede recordar estos puntos en cualquier lugar donde esté, no sólo en su casa.












[image: image] Enlace web


Los usuarios registrados en el sitio web StudentConsult.com disponen de información complementaria referente a este capítulo.





[image: image] Puntos clave


Identificación básica: introducción a las modalidades de imagen


Las radiografías convencionales se obtienen mediante la radiación ionizante generada por los dispositivos de rayos X y se visualizan en un monitor o en un negatoscopio.


Estos dispositivos de rayos X son relativamente baratos, se dispone de ellos en la mayor parte de los centros asistenciales y pueden ser portátiles. Las imágenes están limitadas en cuanto al grado de sensibilidad con el que pueden mostrar los hallazgos.


La tomografía computarizada utiliza fuentes de rayos X que giran rápidamente, junto con detectores y complicados algoritmos informáticos de procesamiento, con objeto de incrementar la sensibilidad de los hallazgos visualizados, al tiempo que los muestran en cualquier plano geométrico.


Los escáneres de TC se han convertido en el método básico para obtener imágenes seccionales. Tienen un precio intermedio y también utilizan radiación ionizante para generar las imágenes.


La ecografía genera imágenes utilizando las propiedades acústicas de los tejidos y no aplica radiación ionizante. Por tanto, puede emplearse con seguridad en embarazadas, niños y mujeres en edad fértil. Es especialmente útil para evaluar los tejidos blandos y el flujo sanguíneo.


Las unidades de ecografía son baratas, la mayor parte de los centros asistenciales disponen de ellas; también se comercializan pequeños dispositivos portátiles de ecografía.


La resonancia magnética genera las imágenes a partir de la energía procedente de los átomos de hidrógeno situados en un campo magnético muy intenso y sometidos a pulsos de radiofrecuencia. Potentes algoritmos informáticos analizan los datos para generar las imágenes en cualquier plano.


Las unidades de RM son relativamente caras, obligan a ubicarlas en zonas que requieren diversas especificaciones arquitectónicas y en general tienen un coste de mantenimiento elevado. La RM es el estudio de imagen clave en neuroimagen y tiene una utilidad especial en el estudio de los músculos, los ligamentos y los tendones.


Hay cinco densidades radiográficas básicas; desde la más blanca hasta la más oscura, son: metal, calcio (hueso), líquido (tejidos blandos), grasa y aire.


El radiólogo solamente encuentra lo que busca y solamente busca lo que conoce, de manera que el mejor método para interpretar correctamente las imágenes radiológicas es saber todo lo posible acerca de ellas.
















Capítulo 2 Identificación de la anatomía torácica normal y de una radiografía torácica técnicamente aceptable







[image: image] Con el objetivo de sentirse más cómodo en la interpretación de las radiografías torácicas, el lector debe, en primer lugar, ser capaz de identificar la anatomía básica normal, de manera que pueda diferenciarla de los aspectos patológicos.


[image: image] En segundo lugar, debe ser capaz de determinar con rapidez si un estudio es técnicamente aceptable para no confundir las deficiencias y artefactos técnicos con alteraciones reales.


[image: image] En tercer lugar, si decide que un hallazgo corresponde a una alteración real, debe tener alguna estrategia para decidir de qué tipo de alteración se trata.


[image: image] Lo primero es lo primero: en este capítulo vamos a familiarizarnos con la anatomía radiográfica normal; por otra parte, el lector también va a ser capaz de evaluar la idoneidad técnica de una radiografía a través del conocimiento de los errores diagnósticos que pueden derivarse de los artefactos técnicos.









Radiografía torácica frontal normal







[image: image] La figura 2-1 muestra algunas de las características anatómicas normales visibles en la radiografía torácica frontal.


[image: image] Vasos y bronquios: marcas pulmonares normales



• La práctica totalidad de las «líneas blancas» que se observan en los pulmones en una radiografía torácica corresponden a vasos sanguíneos. Característicamente, los vasos sanguíneos se ramifican y muestran una reducción gradual de su calibre desde las zonas hiliares centrales hasta los bordes periféricos de los pulmones. En una radiografía convencional no es posible diferenciar con precisión las arterias y las venas pulmonares.



• Los bronquios son prácticamente invisibles en una radiografía torácica normal debido a que suelen tener una pared muy fina, a que contienen aire y a que están rodeados de aire.


[image: image] Pleura: anatomía normal



• La pleura está constituida por dos capas, la pleura parietal externa y la pleura visceral interna, y entre ambas queda el espacio pleural. La pleura visceral está adherida al pulmón y presenta pliegues que se adaptan a las cisuras mayor y menor.



• Normalmente, en el espacio pleural hay varios mililitros de líquido, pero no aire.



• Por regla general, ni la pleura parietal ni la pleura visceral son visibles en una radiografía torácica convencional, excepto en las ocasiones en que las dos capas de la pleura visceral se pliegan para adaptarse a las cisuras. Incluso en esta situación no suelen tener un grosor mayor que el de una línea trazada con un lápiz de punta fina.








[image: image]

Figura 2-1 Proyección frontal de un tórax normal.


Puede observarse cómo la columna vertebral es visible a través de la sombra del corazón. Los ángulos costofrénicos laterales derecho e izquierdo son agudos y están bien definidos. La línea blanca indica el nivel aproximado de la cisura menor u horizontal, que generalmente es visible en la proyección frontal debido a que se visualiza de frente. En el lado izquierdo no hay cisura menor. El círculo blanco contiene marcas pulmonares que corresponden a vasos sanguíneos. Puede observarse que el hilio izquierdo suele estar en un plano ligeramente superior al del hilio derecho. El «3» blanco se localiza en la parte posterior de la tercera costilla, mientras que el «3» negro se localiza en la parte anterior de la tercera costilla.











Radiografía torácica lateral







[image: image] Como parte de la evaluación torácica estándar con dos proyecciones, suele realizarse una radiografía torácica frontal en bipedestación, así como una proyección torácica lateral izquierda también en bipedestación.


[image: image] La radiografía torácica lateral izquierda (el lado izquierdo del cuerpo del paciente queda contra la placa) tiene un gran valor diagnóstico; sin embargo, los principiantes a veces la ignoran debido a que no están familiarizados con los hallazgos visibles en esta proyección.


[image: image] La figura 2-2 muestra algunas de las características anatómicas normales visibles en la radiografía torácica lateral.


[image: image] ¿Qué valor tiene la radiografía lateral?



• Puede ser útil para determinar la localización de la enfermedad que ya hemos identificado en la proyección frontal.



• Puede confirmar la presencia de una enfermedad identificada de forma incierta en la proyección frontal, como una masa o una neumonía.



• Puede demostrar una enfermedad que no se ha visualizado en la proyección frontal (fig. 2-3).








[image: image]

Figura 2-2 Radiografía torácica lateral izquierda normal.


Se observa un espacio claro por detrás del esternón (flecha blanca continua). Los hilios no producen una sombra bien delimitada (círculo blanco). Los cuerpos vertebrales tienen una altura aproximadamente igual y sus platillos son paralelos entre sí (flechas blancas dobles). Los ángulos costofrénicos posteriores (flecha blanca continua) están bien definidos. Puede observarse cómo la columna dorsal se va haciendo más oscura desde la zona de la cintura escapular (asterisco negra) hasta el diafragma debido a que en la parte del diafragma el tejido que debe atravesar el haz de rayos X es menos denso. Normalmente, el corazón contacta con la parte anterior del hemidiafragma izquierdo y generalmente lo oculta (hace silueta). La superficie superior del hemidiafragma derecho se observa a menudo de manera continua desde la parte posterior a la anterior (flecha negra de guiones) debido a que no está ocultada por el corazón. Es posible observar el espacio normal posterior al corazón y anterior a la columna vertebral; este espacio es importante para evaluar una cardiomegalia (v. cap. 9). La línea negra representa la localización aproximada de la cisura mayor u oblicua; la línea blanca es la localización aproximada de la cisura menor u horizontal. Ambas cisuras son visibles ya que se observan de frente en la proyección lateral.







[image: image]

Figura 2-3 El signo de la columna.


Las proyecciones frontal (A) y lateral (B) del tórax muestran una afectación del espacio aéreo en la radiografía lateral (B) en el lóbulo inferior izquierdo que puede no verse claramente en la radiografía frontal (si miramos con detenimiento en A podemos observar la neumonía en el lóbulo inferior izquierdo, por detrás del corazón). Normalmente, la columna dorsal tiene un aspecto cada vez más oscuro desde el cuello hasta el diafragma debido a que el haz de rayos X tiene que atravesar un tejido menos denso inmediatamente por encima del diafragma que en la región correspondiente a la cintura escapular (v. también fig. 2-2). En este caso, la presencia de una neumonía en el lóbulo inferior izquierdo superpuesta a la parte inferior de la columna en la proyección lateral (flecha blanca continua) hace que la columna aparezca «más blanca» (más densa) justo por encima del diafragma. Esto es lo que se denomina signo de la columna. Puede apreciarse que en una proyección lateral con el paciente bien colocado las costillas posteriores derechas e izquierdas se superponen entre sí casi completamente (flecha negra continua), un signo indicativo de que la proyección es realmente lateral.











Cinco áreas clave en la radiografía lateral (fig. 2-2 y tabla 2-1)







[image: image] Espacio claro retroesternal


[image: image] Región hiliar


[image: image] Cisuras


[image: image] Columna dorsal


[image: image] Diafragma y senos costofrénicos posteriores





Tabla 2-1 Radiografía torácica lateral: una guía rápida de las estructuras que deben valorarse






	Región

	Lo que hay que visualizar






	Espacio claro retroesternal

	Semiluna transparente entre el esternón y la aorta ascendente






	Región hiliar

	Ausencia de una masa bien definida






	Cisuras

	Las cisuras mayor y menor deben tener el grosor de una línea trazada con un lápiz afilado, si es que son visibles






	Columna dorsal

	Cuerpos vertebrales rectangulares con platillos paralelos; los espacios discales mantienen su altura desde la parte superior de la columna dorsal hasta la parte inferior






	Diafragma y senos costofrénicos posteriores

	El hemidiafragma derecho está ligeramente por encima del izquierdo; senos costofrénicos posteriores agudos y bien definidos











Espacio claro retroesternal







[image: image] En una imagen normal, justo por detrás del esternón y por delante de la sombra que corresponde a la aorta ascendente, hay un área relativamente transparente con forma de semiluna.



• En los casos en los que hay una masa mediastínica anterior este espacio claro está «rellenado» por una densidad de tejidos blandos (fig. 2-4).




[image: image]

Figura 2-4 Adenopatías mediastínicas anteriores.


Una radiografía lateral normal (A) muestra la presencia de un espacio claro por detrás del esternón (flecha blanca continua). La proyección torácica lateral izquierda (B) muestra el tejido blando que ocupa el espacio claro normal que queda por detrás del esternón (flecha negra continua). Esto corresponde a la existencia de linfadenopatías mediastínicas anteriores en un paciente con linfoma. Posiblemente, las adenopatías constituyen la razón más habitual de la ocupación del espacio claro retroesternal. El timoma, el teratoma y el aumento de tamaño de la glándula tiroides en la zona subesternal también pueden hacer que aparezcan masas en el mediastino anterior, pero no suelen tener exactamente este aspecto.




[image: image] Artefacto: hay que tener cuidado de no confundir los tejidos blandos de los brazos superpuestos del paciente con el «relleno» del espacio claro. Aunque se le pide que mantenga los brazos por encima de la cabeza cuando se obtiene la proyección torácica lateral, muchas veces le sobreviene una debilidad tal que le impide levantarlos.





• Solución: el lector debe ser capaz de identificar el brazo del paciente localizando el húmero (fig. 2-5).








[image: image]

Figura 2-5 Los brazos ocultan el espacio claro retroesternal.


En este ejemplo, la paciente no podía levantar los brazos por encima de su cabeza para la radiografía lateral, algo que generalmente se les pide a los pacientes con objeto de eliminar la superposición de las sombras de los brazos en la radiografía lateral. Los húmeros son claramente visibles (flechas blancas continuas), de manera que incluso aunque los tejidos blandos de los brazos de la paciente parecen ocupar el espacio claro retroesternal (flechas negras continuas), este signo no debe confundirse con una alteración, como, por ejemplo, la presencia de adenopatías mediastínicas anteriores (v. fig. 2-4).











Región hiliar







[image: image] Puede resultar difícil valorar de forma adecuada los hilios en la proyección frontal, sobre todo cuando están ligeramente aumentados de tamaño, dado que es imposible compararlos con el lado opuesto normal.


[image: image] La proyección lateral puede ser útil. La mayor parte de las densidades hiliares corresponden a las arterias pulmonares. En la proyección lateral no suele observarse una masa bien definida en los hilios.


[image: image] Cuando hay una masa hiliar, como puede ocurrir en las situaciones de aumento de tamaño de los ganglios linfáticos hiliares, el hilio (o ambos hilios) aparece en la radiografía lateral en forma de una sombra bien definida, lobulada y de tipo masa (fig. 2-6).








[image: image]

Figura 2-6 Masa hiliar en la radiografía lateral.


La proyección lateral izquierda del tórax muestra una masa lobulada y bien definida en la región de los hilios (flechas negras continuas). Normalmente, los hilios no dan lugar a una sombra fácilmente detectable en la proyección lateral. Este paciente presentaba adenopatías hiliares bilaterales debido a sarcoidosis, pero las adenopatías hiliares de cualquier causa, así como los tumores primarios del hilio, pueden tener un aspecto similar.











Cisuras







[image: image] En la placa lateral, las cisuras mayor (oblicua) y menor (horizontal) pueden ser visibles en forma de finas líneas blancas (aproximadamente del grosor de una línea trazada con la punta de un lápiz afilado).



• Las cisuras mayores discurren oblicuamente, más o menos desde el nivel de la 5.ª vértebra dorsal hasta un punto localizado en la superficie de la pleura diafragmática unos centímetros por detrás del esternón.



• La cisura menor se localiza en el nivel de la 4.ª costilla anterior (sólo en el lado derecho) y tiene una orientación horizontal (v. figs. 2-1 y 2-2).



• Las cisuras mayor y menor pueden visualizarse en la proyección lateral, pero, debido al plano oblicuo de la cisura mayor, en la proyección frontal sólo la cisura menor suele ser visible.


[image: image] Las cisuras separan los lóbulos superior e inferior en el lado izquierdo y los lóbulos superior, medio e inferior en el lado derecho.


[image: image] Cuando una cisura contiene líquido o presenta fibrosis debido a un proceso patológico crónico, muestra engrosamiento (fig. 2-7).



• El engrosamiento de la cisura debido a la presencia de líquido se asocia casi siempre a otros signos de la presencia de líquido en el tórax, como líneas B de Kerley y derrames pleurales (v. cap. 6).



• El engrosamiento de la cisura debido a fibrosis es la causa más probable cuando no hay otros signos de líquido en el tórax.








[image: image]

Figura 2-7 Líquido en las cisuras mayores.


La proyección lateral izquierda del tórax muestra el engrosamiento de las cisuras mayores derecha e izquierda (flechas blancas continuas). El paciente presentaba insuficiencia cardíaca congestiva y el engrosamiento de las cisuras representa la acumulación de líquido en su interior. Normalmente, las cisuras son invisibles o, si son visibles, aparecen en forma de líneas blancas y finas de grosor uniforme y no superior al de una línea trazada con un lápiz de punta afilada. La cisura oblicua o mayor discurre desde el nivel del cuerpo de la quinta vértebra dorsal hasta un punto localizado en la parte anterior del diafragma, aproximadamente 2 cm por detrás del esternón. Es posible observar el incremento de las marcas intersticiales en todos los campos pulmonares debido a la presencia de líquido en el intersticio de los pulmones.











Columna dorsal







[image: image] Normalmente, los cuerpos vertebrales dorsales tienen una configuración aproximadamente rectangular y cada platillo de un cuerpo vertebral es paralelo al platillo vertebral de los cuerpos vertebrales que quedan por encima y por debajo de éste.


[image: image] Cada espacio correspondiente al disco intervertebral es ligeramente mayor o tiene una altura similar al espacio discal intervertebral situado por encima de éste en toda la columna torácica.


[image: image] La degeneración del disco puede dar lugar a un estrechamiento del espacio discal y a la aparición de pequeños espolones óseos (osteofitos) en los bordes de los cuerpos vertebrales.


[image: image] En los casos de fractura por compresión, generalmente secundaria a osteoporosis, el cuerpo vertebral muestra una disminución de su altura. Con mucha frecuencia, las fracturas por compresión en un principio producen una depresión del platillo vertebral superior del cuerpo vertebral (fig. 2-8).


[image: image] El lector nunca debe olvidar la evaluación de la columna dorsal al estudiar la radiografía torácica lateral debido a que puede mostrar signos de gran utilidad respecto a la presencia de enfermedades sistémicas (v. cap. 24).








[image: image]

Figura 2-8 Fractura por compresión secundaria a osteoporosis y enfermedad discal degenerativa.


No hay que olvidar la columna dorsal al estudiar la radiografía torácica lateral con el objetivo de obtener información útil respecto a las posibles enfermedades sistémicas del paciente (v. cap. 24). En este estudio, la disminución de la altura del cuerpo de la octava vértebra dorsal se debía a una osteoporosis (flecha negra continua). Las fracturas por compresión afectan generalmente, en primer lugar, al platillo vertebral superior. Se observan osteofitos pequeños en múltiples niveles, secundarios a una enfermedad discal degenerativa (flechas blancas continuas).











Diafragma y senos costofrénicos posteriores







[image: image] Dado que el diafragma está constituido por tejidos blandos (músculo) y que el abdomen que queda por debajo del mismo contiene también estructuras correspondientes a tejidos blandos como el hígado y el bazo, en las radiografías convencionales generalmente sólo es visible el borde superior del diafragma delimitado por el pulmón lleno de aire.


[image: image] A pesar de que sólo existe un músculo diafragma que separa el tórax del abdomen, en las radiografías convencionales no suele observarse todo el diafragma de lado a lado debido a la posición del corazón en el centro del tórax.



• Por tanto, denominamos hemidiafragma derecho a la mitad derecha del diafragma y hemidiafragma izquierdo a la mitad izquierda.


[image: image] Cómo distinguir los hemidiafragmas derecho e izquierdo en la radiografía lateral:



• El hemidiafragma derecho suele visualizarse en toda su longitud desde la parte anterior a la posterior. Normalmente, el hemidiafragma derecho está algo más elevado que el izquierdo, una característica que suele observarse tanto en la radiografía lateral como en la frontal.



• El hemidiafragma izquierdo se observa claramente en su parte posterior, pero la parte anterior está silueteada por el músculo del corazón (es decir, su borde desaparece en la parte anterior) (v. fig. 2-2).



• El aire en el estómago o en el ángulo esplénico del colon aparece inmediatamente por debajo del hemidiafragma izquierdo. El hígado queda situado por debajo del hemidiafragma derecho y entre el hígado y el hemidiafragma derecho no suele observarse gas intestinal.


[image: image] Los ángulos costofrénicos posteriores (senos costofrénicos posteriores)



• Cada hemidiafragma presenta una cúpula redondeada que comprime la porción central de la base de cada pulmón, como ocurre en la parte inferior de una botella de vino.




• Esta compresión da lugar a una depresión, o seno, que rodea la periferia de cada pulmón y que representa el punto más bajo del espacio pleural cuando el paciente se mantiene en posición erecta.



• En la radiografía torácica frontal este seno se visualiza con mayor facilidad en el borde externo del pulmón en forma de seno costofrénico lateral (también denominado ángulo costofrénico lateral), mientras que en la radiografía lateral aparece en forma de seno costofrénico posterior (también denominado ángulo costofrénico posterior) (v. figs. 2-1 y 2-2).



• Normalmente, todos los senos costofrénicos están claramente delineados formando ángulos agudos.



• Los derrames pleurales se acumulan en los recesos profundos de los senos costofrénicos, con relleno de sus ángulos agudos mientras el paciente permanece en posición erecta. Es lo que se denomina borramiento de los ángulos costofrénicos (v. cap. 6).



• Solamente son necesarios unos 75 cm3 de líquido (o menos) para que se produzca el borramiento del ángulo costofrénico posterior en la radiografía lateral, mientras que para el borramiento de los ángulos costofrénicos laterales en la placa frontal son necesarios unos 250-300 cm3 (fig. 2-9).








[image: image]

Figura 2-9 Borramiento del seno costofrénico posterior debido a un derrame pleural de pequeño volumen.


La proyección lateral izquierda del tórax muestra el borramiento del seno costofrénico posterior debido a la presencia de líquido (flecha blanca continua). El otro ángulo costofrénico posterior (flecha negra continua) está bien definido. El derrame pleural se localiza en el lado derecho debido a que el hemidiafragma afectado se continúa en dirección anterior hasta mucho más adelante (flecha negra discontinua) que el otro diafragma (el izquierdo), que normalmente está silueteado por el corazón y no es visible en la parte anterior.














Evaluación de la radiografía torácica respecto a su idoneidad técnica







[image: image] Hay cinco factores técnicos cuya evaluación es útil para determinar si una radiografía torácica es aceptable para su interpretación o bien si han aparecido ciertos artefactos que pueden conducir a un diagnóstico erróneo (tabla 2-2):



• Penetración




• Inspiración




• Rotación




• Magnificación




• Angulación






Tabla 2-2 ¿Qué define una radiografía torácica técnicamente aceptable?






	Factor

	Lo que hay que visualizar






	Penetración

	La columna debe ser visible a través del corazón






	Inspiración

	Deben ser visibles al menos 8 o 9 costillas posteriores






	Rotación

	La apófisis espinosa debe ser equidistante respecto a los extremos mediales de las clavículas






	Magnificación

	Las radiografías AP (principalmente las obtenidas con aparatos portátiles) conllevan una ligera magnificación del tamaño del corazón






	Angulación

	Normalmente, la clavícula tiene una configuración en «S» y se superpone sobre las costillas tercera o cuarta











Penetración







[image: image] A menos que los rayos X atraviesen suficientemente la parte del cuerpo que está siendo estudiada, es posible que no se visualicen todos los elementos necesarios en la imagen obtenida.



• Para determinar si la penetración de una radiografía torácica frontal es suficiente, es necesario visualizar la columna dorsal a través de la sombra correspondiente al corazón (v. fig. 2-1).


[image: image] Artefactos por penetración insuficiente (penetración inadecuada): podemos decir que una radiografía frontal de tórax muestra penetración insuficiente (imagen demasiado clara) cuando no somos capaces de visualizar la columna a través del corazón (fig. 2-10). La penetración insuficiente puede dar lugar al menos a dos errores en la interpretación.





• En primer lugar, el hemidiafragma izquierdo puede no ser visible en la radiografía frontal debido a que la base del pulmón izquierdo puede aparecer opaca. Este artefacto técnico podría simular o bien ocultar una enfermedad real en el campo correspondiente a la parte inferior del pulmón izquierdo (p. ej., una neumonía en el lóbulo inferior izquierdo o un derrame pleural izquierdo) (v. fig. 2-10).



• Solución: evaluar la radiografía torácica lateral para confirmar la presencia de enfermedad en la base izquierda (v. «Radiografía torácica lateral», en este capítulo).



• En segundo lugar, las marcas pulmonares, que corresponden fundamentalmente a los vasos sanguíneos de los pulmones, pueden aparecer con una prominencia mayor de lo habitual, lo cual puede llevar a la conclusión errónea de que el paciente sufre insuficiencia cardíaca congestiva o fibrosis pulmonar.



• Soluciones: evaluar otros signos radiológicos de insuficiencia cardíaca congestiva (v. cap. 9). Estudiar la radiografía torácica lateral para confirmar la presencia de un incremento de las marcas pulmonares, la presencia de enfermedad del espacio aéreo o la existencia de derrame en la base izquierda que podía sospecharse en la radiografía frontal.




[image: image]

Figura 2-10 Radiografía torácica frontal con una penetración insuficiente.


La columna (flecha negra continua) no es visible a través de la sombra cardíaca. El hemidiafragma izquierdo tampoco es visible (flechas negras discontinuas) y el elevado grado de penetración insuficiente imposibilita la diferenciación entre una enfermedad real en la base izquierda y la falta de visualización del hemidiafragma izquierdo debido a la penetración insuficiente. La radiografía lateral tendría utilidad para diferenciar entre el artefacto técnico y una enfermedad real.




[image: image] Artefacto de penetración excesiva





• Si el estudio muestra una penetración excesiva (imagen demasiado oscura), las marcas pulmonares pueden estar reducidas o ser inexistentes (fig. 2-11). Esto puede hacernos caer en el error de pensar que el paciente presenta enfisema o neumotórax; en los casos en que el grado de penetración excesiva es importante, esto puede hacer que un nódulo pulmonar real sea casi invisible.



• Soluciones: evaluar otros signos radiológicos de enfisema (v. cap. 12) o de neumotórax (v. cap. 8). Preguntar al radiólogo si se requiere la repetición de la radiografía.








[image: image]

Figura 2-11 Radiografía torácica frontal con una penetración excesiva.


La penetración excesiva dificulta la visualización de las marcas pulmonares simulando algunos de los hallazgos que se observan en el enfisema, además de que puede sugerir un neumotórax. El grado de oscuridad de los pulmones en la radiografía no es un parámetro adecuado para el diagnóstico del enfisema debido a los artefactos introducidos por la técnica. En el enfisema los pulmones muestran frecuentemente una insuflación excesiva y el diafragma está aplanado (v. cap. 12). Para el diagnóstico del neumotórax es necesario visualizar la línea blanca pleural (v. cap. 8).











Inspiración







[image: image] La inspiración completa garantiza una radiografía reproducible en cada ocasión y elimina los artefactos que pueden confundirse con una enfermedad o que pueden oscurecer una enfermedad real.



• El grado de inspiración puede evaluarse mediante el recuento del número de costillas posteriores visibles por encima del diafragma en la radiografía torácica frontal.



• Para diferenciar las costillas anteriores y posteriores, consulte el cuadro 2-1.



• Cuando se visualizan 10 costillas posteriores es indicativo de que la inspiración es excelente (fig. 2-12).



• En muchos pacientes hospitalizados la visualización de 8 a 9 costillas posteriores indica generalmente un grado de inspiración suficiente para la interpretación precisa de la imagen.







Cuadro 2-1 Diferenciación entre las costillas anteriores y posteriores


Las costillas posteriores son más claramente visibles a primera vista en las radiografías torácicas frontales.


Las costillas posteriores están orientadas más o menos horizontalmente.


Cada par de costillas posteriores se une a un cuerpo vertebral dorsal.


Las costillas anteriores son visibles (aunque con mayor dificultad) en la radiografía torácica frontal.


Las costillas anteriores están orientadas hacia abajo, hacia los pies.


Las costillas anteriores se unen al esternón o entre sí mediante cartílago, que generalmente no es visible hasta las etapas avanzadas de la vida en las que el cartílago puede calcificarse.





[image: image]

Figura 2-12 Recuento de las costillas.


En esta fotografía aparecen numeradas las costillas posteriores. Son visibles 10 costillas posteriores por encima del hemidiafragma derecho, lo cual indica que el paciente realizó una inspiración excelente. En la mayor parte de los pacientes hospitalizados la observación de 8 a 9 costillas posteriores en la proyección frontal indica una inspiración suficiente para la interpretación precisa de la imagen. Al efectuar el recuento de las costillas hay que comprobar que no se pasa por alto la segunda costilla posterior, que a menudo se solapa con la primera.




[image: image] Artefacto: inspiración insuficiente





• La inspiración insuficiente hace que las marcas pulmonares estén comprimidas y apiñadas, sobre todo en las bases pulmonares, cerca del diafragma (fig. 2-13). Este problema puede llevar a un diagnóstico erróneo de neumonía en el lóbulo inferior.



• Solución: evaluar la radiografía torácica lateral para confirmar la presencia de neumonía (v. «Radiografía torácica lateral», en este capítulo; v. también cap. 7).








[image: image]

Figura 2-13 Inspiración insuficiente.


En esta radiografía torácica frontal solamente se observan 8 costillas posteriores. La inspiración insuficiente puede dar lugar a un «apiñamiento» con la acentuación de las marcas pulmonares en las bases (flechas negras continuas) y con un tamaño del corazón que parece mayor del real. Las marcas pulmonares apiñadas pueden simular el aspecto de una aspiración o de una neumonía. La radiografía torácica lateral tendría utilidad para descartar esta posibilidad o para confirmar la presencia de una enfermedad del espacio aéreo basal sospechada en la radiografía frontal.











Rotación







[image: image] La rotación significativa (el paciente gira su cuerpo hacia uno y otro lado) puede alterar los contornos esperados del corazón y los grandes vasos, los hilios y los hemidiafragmas.


[image: image] El mejor método para determinar si el paciente ha presentado rotación hacia la izquierda o la derecha es el estudio de la posición de los extremos mediales de cada clavícula en relación con la apófisis espinosa del cuerpo de la vértebra dorsal localizada entre las clavículas (fig. 2-14).



• Los extremos mediales de las clavículas son estructuras anteriores.



• La apófisis espinosa es una estructura posterior.



• Si la apófisis espinosa parece ser equidistante de los extremos mediales de cada clavícula en la radiografía torácica frontal, no hay rotación (fig. 2-15A).



• Si la apófisis espinosa parece más cercana al extremo medial de la clavícula izquierda, el paciente presenta rotación hacia su propio lado derecho (fig. 2-15B).



• Si la apófisis espinosa parece más cercana al extremo medial de la clavícula derecha, el paciente presenta rotación hacia su propio lado izquierdo (fig. 2-15C).



• Estas relaciones son ciertas con independencia de si el paciente está de cara al tubo de rayos X o al chasis en el momento de la exposición.




[image: image]

Figura 2-14 Cómo determinar la rotación en un paciente.


En A el paciente no muestra rotación y los extremos mediales de las clavículas derecha (punto naranja) e izquierda (punto negro) aparecen en la radiografía (línea negra) a la misma distancia de la apófisis espinosa (triángulo negro). En B el paciente muestra rotación hacia su lado derecho. Puede observarse que el extremo medial de la clavícula izquierda (punto negro) está más cercano a la apófisis espinosa que el extremo medial de la clavícula derecha (punto naranja). En C el paciente muestra rotación hacia su lado izquierdo. El extremo medial de la clavícula derecha (punto naranja) aparece más próximo a la apófisis espinosa que el extremo medial de la clavícula izquierda (punto negro). El icono de la cámara indica que se trata de una proyección AP, pero estas mismas relaciones serían aplicables también a la proyección PA. La figura 2-15 muestra los aspectos radiológicos de estas relaciones.







[image: image]

Figura 2-15 Evaluación de la rotación.


A, Visión cercana de las cabezas de las clavículas con demostración de que ambas (flechas blancas) son aproximadamente equidistantes de la apófisis espinosa del cuerpo vertebral que queda entre ellas (flecha negra). Esto indica que el paciente no está rotado. B, Visión cercana de las cabezas de las clavículas en un paciente con rotación hacia su lado derecho (hay que tener en cuenta que estamos visualizando el estudio como si el paciente estuviera de cara hacia nosotros). La apófisis espinosa (flecha negra) está mucho más cercana a la cabeza de la clavícula izquierda (flecha blanca discontinua) que a la cabeza de la clavícula derecha (flecha blanca continua). C, Visión cercana de las cabezas de las clavículas en un paciente con rotación hacia su lado izquierdo. La apófisis espinosa (flecha negra) está mucho más cercana a la cabeza de la clavícula derecha (flecha blanca continua) que a la cabeza de la clavícula izquierda (flecha blanca discontinua).




[image: image] Artefactos por rotación excesiva





• Incluso grados menores de rotación pueden distorsionar el aspecto anatómico normal del corazón y de los grandes vasos, los hilios y los hemidiafragmas.



• La rotación acusada puede llevar a errores en la interpretación: los hilios pueden aparecer con un tamaño mayor en el lado que rota en dirección de alejamiento respecto del chasis debido a que los objetos alejados del chasis tienden a presentar una magnificación mayor que los cercanos a éste.



• Soluciones: evaluar el hilio en la radiografía lateral para comprobar si en esta proyección existe también un aumento del tamaño (v. «Región hiliar», en este capítulo). Comparar el estudio actual con estudios previos del mismo paciente, con objeto de evaluar los cambios.



• La rotación también puede distorsionar el aspecto de los contornos normales del corazón y los hilios.



• El hemidiafragma puede aparecer más elevado en el lado que está rotado alejándose del chasis (fig. 2-16).



• Solución: comparar el estudio previo con un estudio anterior del mismo paciente.








[image: image]

Figura 2-16 Aspecto distorsionado debido a una rotación intensa.


Radiografía torácica frontal en una paciente con acusada rotación hacia su lado derecho. Puede observarse que el hemidiafragma izquierdo, que está mucho más alejado del chasis que el hemidiafragma derecho debido a la rotación de la paciente, se visualiza en un nivel más alto del que normalmente tendría (flecha blanca continua). El corazón y la tráquea (flecha negra continua) están desplazados hacia el hemitórax derecho debido a la rotación.











Magnificación







[image: image] Dependiendo de la posición del paciente respecto al chasis, la magnificación puede desempeñar una función en la valoración del tamaño del corazón.


[image: image] Cuánto más cercano se halla un objeto a la superficie sobre la que está siendo reproducido, mayor similitud existe entre su tamaño real y el que aparece en la imagen. El corolario es que cuanto más alejado está un objeto de la superficie sobre la que está siendo reproducido, mayor magnificación presenta.



• En la radiografía torácica PA estándar (es decir, en la obtenida en la proyección posteroanterior), el corazón (que es una estructura anterior) está más cercano a la superficie de obtención de la imagen y, por tanto, el tamaño que se observa es similar a su tamaño real. En un estudio PA, el haz de rayos X entra por una posición «P» (posterior) y sale por una posición «A» (anterior). La radiografía torácica frontal estándar suele ser una exposición PA.



• En una imagen AP (es decir, obtenida en la proyección anteroposterior), el corazón está más alejado del chasis para la imagen y, por tanto, muestra una ligera magnificación. En un estudio AP, el haz de rayos X entra por una posición «A» (anterior) y sale por una posición «P» (posterior). Las radiografías torácicas obtenidas a la cabecera del paciente y con dispositivos portátiles son casi siempre AP.



• Por tanto, el corazón siempre muestra un tamaño ligeramente mayor en una imagen AP que en una imagen PA (fig. 2-17).



• Hay otra razón por la que el corazón parece tener un tamaño mayor en una imagen torácica AP obtenida mediante un dispositivo portátil que en la radiografía torácica PA estándar.



• La distancia entre el tubo de rayos X y el paciente es menor cuando se obtiene una imagen AP con un dispositivo portátil (aproximadamente, 100 cm) que cuando se obtiene una radiografía torácica PA estándar (obtenida, por convención, a 180 cm). Cuanto mayor es la distancia entre la fuente de rayos X y el paciente, menor es el grado de magnificación.


[image: image] Para aprender cómo determinar si el corazón presenta realmente un aumento de tamaño en la radiografía torácica AP, véase el capítulo 9.








[image: image]

Figura 2-17 Efecto de la colocación del paciente sobre la magnificación del corazón.


En la radiografía torácica frontal efectuada en la proyección AP (A) se observa que el corazón tiene un tamaño ligeramente mayor que en B, que es la radiografía torácica efectuada al mismo paciente varios minutos después en la proyección PA. Dado que el corazón se localiza en la parte anterior del tórax, está más lejos de la superficie de obtención de la imagen en A y, por tanto, muestra una magnificación mayor que en B, en la que el corazón está más cerca de la superficie de obtención de la imagen. En la práctica real hay muy poca diferencia en el tamaño del corazón entre las proyecciones AP y PA, siempre y cuando la inspiración del paciente en ambas proyecciones haya sido similar.











Angulación







[image: image] Normalmente, el haz de rayos X tiene un trayecto horizontal (paralelo al suelo) en las radiografías obtenidas en bipedestación y en esta posición el plano del tórax es perpendicular al haz de rayos X.


[image: image] En concreto, los pacientes hospitalizados pueden no ser capaces de sentarse en posición erecta en su cama, de manera que el haz de rayos X puede atravesar el tórax mientras el paciente mantiene la cabeza y el tórax inclinados hacia atrás.



• Esta posición induce el mismo efecto que la angulación del haz de rayos X hacia la cabeza del paciente y la imagen obtenida de este modo se denomina proyección lordótica apical del tórax.



• En las proyecciones lordóticas apicales, las estructuras anteriores del tórax (como las clavículas) aparecen en una posición superior en la imagen radiológica resultante, en comparación con las estructuras posteriores del tórax, que aparecen en una posición inferior (fig. 2-18).




[image: image]

Figura 2-18 Esquema del efecto lordótico apical.


En A el haz de rayos X (flecha negra) está correctamente orientado en perpendicular al plano del chasis (línea negra). El punto naranja simboliza una estructura anterior (p. ej., las clavículas) y el círculo negro indica una estructura posterior (p. ej., la columna vertebral). En B el haz de rayos X muestra angulación en dirección superior, que es la forma con la que se obtiene la radiografía torácica en la proyección lordótica apical. El haz de rayos X ya no es perpendicular al chasis, lo cual hace que las estructuras anteriores aparezcan en un plano superior a las estructuras posteriores. La posición del haz de rayos X y del paciente en C da lugar al mismo resultado final que en B e indica la forma en que habitualmente se obtienen los estudios que se llevan a cabo a la cabecera del paciente y en posición de semidecúbito en pacientes que no pueden sentarse ni mantener la posición erecta. Las estructuras anteriores en C aparecen en un plano superior al de las estructuras posteriores.




[image: image] Artefacto por angulación excesiva





• Es posible reconocer un estudio torácico lordótico apical cuando observamos la proyección de las clavículas al nivel o por encima de las primeras costillas posteriores en la imagen frontal. La proyección lordótica apical distorsiona el aspecto de las clavículas y rectifica su configuración en «S» normal (fig. 2-19).



• Las proyecciones lordóticas apicales también pueden distorsionar el aspecto de otras estructuras del tórax. El corazón puede tener una configuración poco habitual que en ocasiones simula una cardiomegalia y distorsiona el aspecto normal de los bordes cardíacos. El borde bien definido del hemidiafragma izquierdo puede perderse, lo que puede llevar a confusión con un signo de derrame pleural o de neumonía en el lóbulo inferior izquierdo.



• Soluciones: aprender a identificar los artefactos técnicos y la forma con que pueden distorsionar la anatomía normal. Consultar con un radiólogo cuando la imagen es confusa.








[image: image]

Figura 2-19 Radiografía torácica lordótica apical.


En la actualidad, una proyección lordótica apical del tórax se obtiene con mayor frecuencia de manera inadvertida en los pacientes colocados en posición de semidecúbito en el momento del estudio. Puede observarse que las clavículas aparecen por encima de las primeras costillas y que su configuración habitual en «S» es ahora recta (flechas blancas continuas). La proyección lordótica también distorsiona la forma del corazón y da lugar a un falso oscurecimiento del hemidiafragma izquierdo (flecha negra continua). A menos que se tengan en cuenta los posibles artefactos de la técnica, estos hallazgos pueden confundirse con una enfermedad que realmente no existe.














[image: image] Enlace web


Los usuarios registrados en el sitio web StudentConsult.com disponen de información complementaria referente a este capítulo.





[image: image] Puntos clave


Identificación de la anatomía torácica normal y de una radiografía torácica técnicamente aceptable


La práctica totalidad de las marcas pulmonares se corresponden con vasos sanguíneos de los pulmones; la cisura menor puede ser visible en las proyecciones frontal y lateral, mientras que la cisura mayor solamente puede visualizarse en la lateral.


La radiografía torácica lateral puede ofrecer una información de enorme utilidad y debe evaluarse siempre que sea posible.


Cinco aspectos clave que hay que evaluar en la proyección lateral son el espacio claro retroesternal, la región hiliar, las cisuras, la columna dorsal y el diafragma/senos costofrénicos posteriores.


Hay cinco parámetros que definen la idoneidad de una exploración torácica y cuya identificación es importante para diferenciar con precisión las alteraciones de los artefactos de tipo técnico.


Estos cinco parámetros son los siguientes: penetración, inspiración, rotación, magnificación y angulación.


Si la radiografía torácica muestra una penetración suficiente, podemos visualizar la columna vertebral a través del corazón; la radiografía con penetración insuficiente (demasiado clara) puede ocultar la base pulmonar izquierda y suele acentuar falsamente las marcas pulmonares, mientras que la radiografía con penetración excesiva (demasiado oscura) puede simular un enfisema o un neumotórax.


Si el paciente ha realizado una inspiración adecuada, podemos observar al menos 8 o 9 costillas posteriores por encima del diafragma; la inspiración insuficiente puede simular una enfermedad en las bases pulmonares y también puede hacer que el corazón aparezca con un tamaño mayor del real.


Las apófisis espinosas deben ser equidistantes respecto a los extremos mediales de las clavículas, lo cual indica que el paciente no muestra rotación; la rotación puede inducir numerosos artefactos que afectan al contorno del corazón y al aspecto de los hilios y del diafragma.


Las radiografías anteroposteriores (AP) obtenidas principalmente con dispositivos portátiles de radiografía torácica muestran una magnificación ligera del corazón, compa- radas con las radiografías torácicas posteroanteriores (PA) (que generalmente se realizan en el departamento de radiología).


Las proyecciones frontales del tórax obtenidas mientras el paciente permanece en una posición semierecta en la cama (con inclinación hacia atrás) pueden ofrecer imágenes lordóticas apicales que distorsionan la anatomía normal.













Capítulo 3 Identificación de la enfermedad pulmonar por afectación del espacio aéreo en comparación con la enfermedad pulmonar por afectación del espacio intersticial






Clasificación de la enfermedad pulmonar parenquimatosa







[image: image] Las enfermedades que afectan al pulmón pueden clasificarse de manera arbitraria en dos categorías principales, en función de su patología y también en función del patrón a que dan lugar típicamente en un estudio de imagen torácica.



• Enfermedad por afectación del espacio aéreo (alveolar).



• Enfermedad intersticial (infiltrativa).


[image: image] ¿Qué importancia tiene esta diferencia?



• A pesar de que muchas enfermedades dan lugar a alteraciones que conllevan ambos patrones, su identificación a menudo es útil para reducir las posibilidades diagnósticas y configurar así un diagnóstico diferencial razonable (cuadro 3-1).








Cuadro 3-1 Clasificación de las enfermedades pulmonares parenquimatosas









Enfermedades del espacio aéreo






Agudas


Neumonía


Edema alveolar pulmonar


Hemorragia


Aspiración


Ahogamiento









Crónicas


Carcinoma bronquioloalveolar


Proteinosis alveolar


Sarcoidosis


Linfoma












Enfermedades intersticiales






Reticulares


Fibrosis pulmonar idiopática


Edema intersticial pulmonar


Pulmón reumatoide


Esclerodermia


Sarcoidosis









Nodulares


Carcinoma broncogénico


Metástasis


Silicosis


Tuberculosis miliar


Sarcoidosis





















Características de la enfermedad pulmonar por afectación del espacio aéreo


[image: image] La enfermedad por afectación del espacio aéreo da lugar característicamente a la aparición de opacidades pulmonares que pueden describirse como algodonosas o borrosas.




[image: image] Estas opacidades algodonosas tienden a ser confluentes, lo que significa que se mezclan entre sí y que muestran bordes mal definidos.


[image: image] Los bordes de los procesos patológicos que afectan al espacio aéreo están mal definidos, esto significa que a menudo es difícil identificar una demarcación clara entre la zona patológica y la zona adyacente de pulmón normal.


[image: image] La enfermedad por afectación del espacio aéreo puede distribuirse difusamente en los pulmones, como ocurre en el edema pulmonar (fig. 3-1), o bien puede tener un carácter más localizado, como ocurre en la neumonía segmentaria o lobar (fig. 3-2).


[image: image] La enfermedad por afectación del espacio aéreo puede contener broncogramas aéreos.



• La visualización de aire en el bronquio debido a una enfermedad por afectación del espacio aéreo adyacente se denomina broncograma aéreo.



• El broncograma aéreo es un signo de afectación del espacio aéreo.



[image: image] Normalmente, los bronquios no pueden verse debido a que sus paredes son muy finas, contienen aire y también están rodeados por aire. Sin embargo, en las situaciones en las que el líquido o el tejido blando sustituye al aire que rodea normalmente al bronquio, el aire del interior se visualiza en forma de una serie de estructuras tubulares ramificadas y oscuras, es decir, el broncograma aéreo (fig. 3-3).


[image: image] ¿Qué puede llenar los espacios aéreos, además del aire?



• Líquido, como ocurre en el edema pulmonar.



• Sangre, como ocurre en la hemorragia pulmonar.



• Secreciones gástricas, como ocurre en la aspiración.



• Exudado inflamatorio, como ocurre en la neumonía.



• Agua, como ocurre en los cuadros de ahogamiento.








[image: image]

Figura 3-1 Enfermedad del espacio aéreo difuso correspondiente a edema alveolar pulmonar.


Las opacidades se observan en los dos pulmones y afectan principalmente a los lóbulos superiores, que pueden describirse como algodonosos o borrosos, y tienen un carácter confluente con bordes mal definidos, datos todos ellos sugestivos de enfermedad del espacio aéreo. La imagen muestra un ejemplo típico de edema alveolar pulmonar (en este paciente, debido a sobredosis de heroína).







[image: image]

Figura 3-2 Neumonía en el lóbulo inferior derecho.


Una zona de opacidad aumentada en el campo correspondiente a la parte media del pulmón derecho (flecha negra continua) con bordes mal definidos (flecha blanca continua), que son características de la enfermedad del espacio aéreo. La cisura menor (flecha negra discontinua) parece partir por la mitad la zona afectada localizando la neumonía en el segmento superior del lóbulo inferior derecho. El borde del corazón derecho y el hemidiafragma derecho son todavía visibles debido a que la enfermedad no mantiene un contacto anatómico con ninguna de estas estructuras.







[image: image]

Figura 3-3 Broncogramas aéreos demostrados en la TC.


Se observan numerosas estructuras ramificadas y de color negro (flechas negras continuas) que representan aire que ahora es visible en el interior de los bronquios debido a que los espacios aéreos adyacentes están llenos de exudado inflamatorio, en un paciente con neumonía obstructiva secundaria a carcinoma broncogénico. Normalmente, en las radiografías convencionales no puede verse el aire existente en el interior de los bronquios debido a que las paredes bronquiales son muy finas, contienen aire y a su vez están rodeadas por aire.




[image: image] En la enfermedad del espacio aéreo puede observarse el signo de la silueta (fig. 3-4).




[image: image] El signo de la silueta aparece cuando dos objetos de la misma densidad radiográfica (grasa, agua, etc.) contactan entre sí y desaparece el borde o el margen que los separa. En estos casos es imposible determinar dónde comienza uno de los objetos y dónde finaliza el otro. El signo de la silueta resulta útil en el análisis de los estudios de imagen de todo el cuerpo.


[image: image] Las características de la enfermedad del espacio aéreo se resumen en el cuadro 3-2.








[image: image]

Figura 3-4 Signo de la silueta, neumonía en el lóbulo medio derecho.


A, Se observa una zona de enfermedad del espacio aéreo con bordes poco definidos localizada a la derecha del corazón. Esta zona borra el borde del corazón derecho (flecha negra continua) pero no el hemidiafragma derecho (flecha negra discontinua). Es lo que se denomina signo de la silueta e indica que la enfermedad: a) está en contacto con el borde del corazón derecho (que se localiza en la parte anterior del tórax), y b) tiene la misma densidad radiológica que el corazón (líquido o tejido blando). La neumonía ocupa los espacios aéreos con un exudado inflamatorio de densidad líquido. B, La zona de consolidación es efectivamente anterior y se localiza en el lóbulo medio derecho, que está rodeado por la cisura mayor en su parte inferior (flecha blanca discontinua) y por la cisura menor en su parte superior (flecha blanca continua).







Cuadro 3-2 Características de la enfermedad del espacio aéreo


Genera la aparición de opacidades en el pulmón que pueden describirse como algodonosas o borrosas.


Las opacidades tienden a ser confluentes y se mezclan entre sí.


Los bordes de la enfermedad del espacio aéreo son borrosos y poco definidos.


Pueden observarse broncogramas o el signo de la silueta.












Algunas causas de enfermedad del espacio aéreo







[image: image] En este capítulo vamos a insistir en tres de las numerosas causas de enfermedad del espacio aéreo, que se describirán más adelante con mayor detalle.


[image: image] Neumonía (v. también cap. 7)



• En cerca del 90% de las ocasiones la neumonía lobar o segmentaria adquirida en el medio extrahospitalario se debe a Streptococcus pneumoniae (anteriormente denominado Diplococcus pneumoniae) (fig. 3-5).



• La neumonía se manifiesta generalmente como una enfermedad del espacio aéreo con un patrón parcheado, segmentario o lobar.



• Las neumonías pueden contener broncogramas aéreos.



• La resolución del cuadro tiene lugar generalmente antes de pasados 10 días (la neumonía neumocócica puede desaparecer radiológicamente en el transcurso de las primeras 48 h).


[image: image] Edema pulmonar alveolar (v. también cap. 9)



• El edema pulmonar alveolar agudo genera clásicamente un proceso con afectación del espacio aéreo perihiliar bilateral, con imágenes que se describen en ocasiones como configuración «en alas de murciélago» o «en alas de mariposa» (fig. 3-6).



• Puede tener un carácter asimétrico, pero no suele ser unilateral.



• El edema pulmonar, que tiene un origen cardíaco, se asocia a menudo a derrames pleurales y a la aparición de un líquido que aumenta el grosor de las cisuras mayor y menor.




• Dado que en el edema alveolar pulmonar el líquido no solamente rellena los espacios aéreos sino también los bronquios en sí mismos, generalmente no se observan broncogramas aéreos.



• El edema pulmonar suele desaparecer rápidamente tras el tratamiento (<48 h).


[image: image] Aspiración (v. también cap. 7)



• La aspiración tiende a afectar a las partes del pulmón que están en una posición más baja en el momento en que el paciente realiza la aspiración y sus manifestaciones dependen de la sustancia o sustancias aspiradas (fig. 3-7).



• En la mayor parte de los pacientes que deben permanecer en cama la aspiración afecta generalmente a los lóbulos inferiores o a las porciones posteriores de los lóbulos superiores.



• Dados el trayecto y el calibre del bronquio principal derecho, la aspiración tiene lugar más a menudo en el lóbulo inferior derecho que en el izquierdo.



• El material aspirado y la posibilidad de que esté infectado determinarán el aspecto radiográfico de la aspiración y también la rapidez con que se resuelve la enfermedad del espacio aéreo.



• La aspiración de jugo gástrico neutralizado o de agua suele desaparecer con rapidez, generalmente en el transcurso de 24 a 48 h; sin embargo, la aspiración infectada puede tardar semanas en resolverse.









[image: image]

Figura 3-5 Neumonía neumocócica en el lóbulo superior derecho.


La visión con detalle del lóbulo superior derecho demuestra una zona confluente de enfermedad del espacio aéreo con broncogramas aéreos en su interior (flecha blanca discontinua). El borde inferior de la neumonía está mejor delimitado debido a que se mantiene en contacto con la cisura menor (flecha blanca continua). En el cultivo del esputo del paciente se demostró la presencia de Streptococcus pneumoniae.







[image: image]

Figura 3-6 Edema alveolar pulmonar agudo.


Enfermedad del espacio aéreo perihiliar, bilateral y con un aspecto algodonoso, con bordes poco definidos y con la configuración que se denomina en ocasiones «en alas de murciélago» o «en alas de mariposa» (flechas blancas continuas). No se observan broncogramas aéreos. El corazón está aumentado de tamaño. El de la imagen es un edema alveolar pulmonar secundario a insuficiencia cardíaca congestiva.







[image: image]

Figura 3-7 Aspiración, lóbulos inferiores derecho e izquierdo.


En el lóbulo inferior derecho se aprecia una opacidad de carácter algodonoso y confluente, con bordes indistintos, que son características de la enfermedad del espacio aéreo (flecha negra continua). En una medida mucho menor, también se observa una densidad similar en el lóbulo inferior izquierdo (flecha blanca continua). La distribución bibasal de esta enfermedad debe plantear la sospecha etiológica de un cuadro de aspiración. El paciente había sufrido recientemente un accidente cerebrovascular y la aspiración se demostró en un estudio de la deglución mediante vídeo.











Características de la enfermedad pulmonar intersticial







[image: image] El intersticio pulmonar está constituido por tejido conjuntivo, vasos linfáticos, vasos sanguíneos y bronquios. Todas ellas son estructuras que rodean y sostienen los espacios aéreos.


[image: image] La enfermedad pulmonar intersticial se denomina en ocasiones enfermedad pulmonar infiltrativa.


[image: image] La enfermedad pulmonar intersticial da lugar a lo que podemos considerar como «partículas» distintas de enfermedad que se desarrollan en la abundante trama intersticial del pulmón (fig. 3-8).



• Estas «partículas» de enfermedad pueden caracterizarse con mayor detalle considerando tres patrones de presentación:


[image: image] La enfermedad intersticial reticular aparece en forma de una trama de líneas (v. fig. 3-8A).


[image: image] La enfermedad intersticial nodular aparece como un conjunto de puntos (v. fig. 3-8B).


[image: image] La enfermedad intersticial reticulonodular contiene tanto líneas como puntos (v. fig. 3-8C).


[image: image] Estas «partículas» o «paquetes» de enfermedad intersticial tienden a ser heterogéneas, y están separados entre sí por áreas visibles de pulmón con una aireación normal.


[image: image] Los márgenes de las «partículas» de la enfermedad pulmonar intersticial están mejor definidos que los de la enfermedad del espacio aéreo, que tienden a ser más borrosos.


[image: image] La enfermedad pulmonar intersticial puede ser focal (tal como ocurre con el nódulo pulmonar solitario) o puede presentar una distribución difusa en los pulmones (fig. 3-9).


[image: image] Generalmente no se observan broncogramas aéreos, tal como podría ocurrir en la enfermedad del espacio aéreo.





[image: image]

Figura 3-8 Patrones de enfermedad pulmonar intersticial.


A, La enfermedad tiene una naturaleza principalmente reticular y muestra líneas atravesadas entre sí (círculo blanco continuo). El paciente presentaba una sarcoidosis avanzada. B, La enfermedad es predominantemente nodular (círculo blanco discontinuo). El paciente sufría un carcinoma tiroideo conocido y los nódulos corresponden a innumerables focos metastásicos pequeños en los pulmones. C, Enfermedad intersticial pulmonar con patrón reticulonodular. La mayor parte de las enfermedades intersticiales pulmonares cursan con un patrón mixto reticular (guiones) y nódulos (puntos), tal como ocurre en esta imagen, en la que podemos observar con detalle la lesión del lóbulo inferior derecho correspondiente a otro paciente con sarcoidosis. La enfermedad (círculo blanco de guiones) está constituida por una red de líneas entrecruzadas y de nódulos pequeños.







[image: image]

Figura 3-9 Neumonía por varicela.


Se observan innumerables granulomas calcificados en el intersticio pulmonar, en forma de nódulos pequeños y bien definidos localizados en el pulmón derecho (círculos blancos). El paciente tenía antecedentes de neumonía por varicela varios años antes. Esta enfermedad acaba desapareciendo y deja como residuo múltiples granulomas pequeños calcificados.




[image: image] Artefacto: en ocasiones, la enfermedad intersticial es tan intensa que se pueden superponer sus propios elementos y simular una enfermedad del espacio aéreo en las radiografías torácicas convencionales. Hay que tener en cuenta que las radiografías convencionales son representaciones bidimensionales de objetos tridimensionales (el ser humano), de manera que todas las densidades que aparecen en el pulmón, por ejemplo, están superpuestas entre sí en cualquiera de las proyecciones. Este hecho puede hacer que los pequeños paquetes de enfermedad intersticial muestren una coalescencia aparente similar a lo que ocurre en la enfermedad del espacio aéreo.



• Soluciones: evaluar la periferia de las sombras confluentes en el pulmón para intentar determinar si corresponden, de hecho, a una enfermedad del espacio aéreo o a la superposición de numerosas densidades reticulares y nodulares (fig. 3-10).



• Efectuar una tomografía computarizada (TC) torácica.



• Las características de la enfermedad pulmonar intersticial se resumen en el cuadro 3-3.








[image: image]

Figura 3-10 Borde de la lesión.


Puede observarse cómo una parte de este proceso tiene un carácter confluente, tal como ocurre en la enfermedad del espacio aéreo (flecha negra continua). Siempre hay que evaluar los bordes periféricos de la enfermedad pulmonar parenquimatosa para determinar con mayor precisión la naturaleza de los «paquetes» de la alteración y para diferenciar los cuadros de enfermedad del espacio aéreo de los correspondientes a enfermedad intersticial. En la periferia de esta enfermedad (círculo negro) se observa con mayor claridad que muestra un patrón intersticial reticular.







Cuadro 3-3 Características de la enfermedad pulmonar intersticial


La enfermedad intersticial puede cursar con patrones reticular, nodular o reticulonodular.


Los «paquetes» de la enfermedad están separados por áreas pulmonares aireadas de aspecto normal.


Los bordes de los «paquetes» de la enfermedad intersticial suelen estar bien delimitados y definidos.


La enfermedad puede mostrar una distribución pulmonar focal o difusa.


Generalmente no se observan broncogramas aéreos.












Algunas causas de enfermedad pulmonar intersticial







[image: image] Tal como ocurre con el patrón de enfermedad del espacio aéreo, hay muchas enfermedades que generan la aparición de un patrón intersticial en el pulmón. A continuación vamos a ver brevemente algunas de ellas. Pueden clasificarse de manera genérica en enfermedades predominantemente reticulares y predominantemente nodulares.





[image: image] Hay que tener en cuenta que muchas enfermedades muestran patrones solapados y que muchas enfermedades pulmonares intersticiales cursan con una mezcla de cambios reticulares y nodulares (enfermedad reticulonodular).






Enfermedades pulmonares intersticiales predominantemente reticulares







[image: image] Edema intersticial pulmonar



• El edema intersticial pulmonar puede aparecer debido al incremento de la presión capilar (insuficiencia cardíaca congestiva), al aumento de la permeabilidad capilar (reacciones alérgicas) o a la disminución de la absorción de líquido (bloqueo linfangítico por metástasis).



• Considerado el precursor del edema alveolar, el edema intersticial pulmonar se manifiesta clásicamente mediante cuatro hallazgos radiológicos clave: presencia de líquido en las cisuras (mayor y menor), manguito peribronquial (por la presencia de líquido en las paredes de los bronquiolos), derrames pleurales y líneas B de Kerley.



• Clásicamente, el paciente puede presentar pocos hallazgos en la exploración física pulmonar (estertores) incluso aunque en su radiografía torácica se observe un edema intersticial pulmonar considerable, dado que casi todo el líquido se localiza en el intersticio del pulmón, más que en los espacios aéreos.



• Con el tratamiento adecuado, el edema intersticial pulmonar suele desaparecer rápidamente (<48 h) (fig. 3-11).


[image: image] Fibrosis pulmonar idiopática



• Es una enfermedad de etiología desconocida que generalmente se observa en hombres de edad avanzada que desarrollan un cuadro clínico de tos y disnea.



• La fase inicial es una forma leve que se denomina neumonía intersticial descamativa (DIP, desquamative interstitial pneumonia) y cuyos hallazgos se observan mejor en la TC torácica de alta resolución.



• En las fases más avanzadas la enfermedad se denomina neumonía intersticial convencional (UIP, usual interstitial pneumonia) y se caracteriza por un engrosamiento importante del intersticio junto con bronquiectasias y un patrón de cambios quísticos en el pulmón que se denomina «en panal de miel» (panalización).



• La UIP se observa mejor en la TC torácica de alta resolución.



• En las radiografías torácicas convencionales puede observarse un patrón reticular que en un principio es fino y luego tosco, que generalmente es simétrico a nivel bilateral, más prominente en las bases, que tiene una localización subpleural y que a menudo se asocia a pérdida de volumen.



• La fibrosis pulmonar idiopática se considera la fase terminal del espectro de estas neumonías intersticiales (fig. 3-12).


[image: image] Pulmón reumatoide



• La enfermedad pulmonar reumatoide se observa en algunos pacientes con artritis reumatoide.



• Las tres manifestaciones más frecuentes de la enfermedad pulmonar reumatoide son (en orden decreciente de frecuencia): los derrames pleurales, la enfermedad pulmonar intersticial y los nódulos pulmonares denominados nódulos necrobióticos.



• Los derrames pleurales suelen ser unilaterales y mantienen característicamente su aspecto durante largos períodos de tiempo.



• La enfermedad pulmonar intersticial reumatoide en general tiene un patrón reticular y puede distribuirse de manera difusa por todo el pulmón, aunque suele ser más prominente en las bases pulmonares.



• Los nódulos necrobióticos son idénticos a los nódulos reumatoides subcutáneos y aparecen sobre todo en las bases pulmonares en la proximidad de la periferia del pulmón; la cavitación es frecuente.



• A diferencia de la afectación articular, que es más común entre las mujeres, las manifestaciones torácicas de la artritis reumatoide lo son más entre los hombres (fig. 3-13).









[image: image]

Figura 3-11 Edema intersticial pulmonar secundario a insuficiencia cardíaca congestiva.


La visión con detalle del pulmón derecho muestra una acentuación de las marcas intersticiales pulmonares (círculo negro). Las múltiples líneas B de Kerley (círculo blanco) se deben la presencia de líquido en los septos interlobulillares engrosados. Se observa líquido en la cisura accesoria inferior (flecha negra continua).







[image: image]

Figura 3-12 Fibrosis pulmonar idiopática.


La fibrosis pulmonar idiopática posiblemente represente un espectro de enfermedad que se inicia con la neumonía intersticial descamativa (DIP) cuya evolución es hacia la neumonía intersticial convencional (UIP) que se observa en la imagen. A, Las marcas intersticiales reticulares gruesas representan fibrosis, predominantemente en las bases pulmonares (óvalos negros). B, En una TC torácica de alta resolución se aprecian alteraciones en las bases pulmonares con una localización subpleural, lo que representa la distribución típica de la UIP. Hay espacios quísticos pequeños que corresponden al fenómeno de panalización (círculos negros) con densidades borrosas denominadas opacidades «en vidrio esmerilado» (flechas blancas continuas).







[image: image]

Figura 3-13 Pulmón reumatoide.


Las marcas prominentes que se observan en ambas bases pulmonares muestran un aspecto predominantemente reticular (flechas blancas continuas). El patrón de enfermedad intersticial bibasal puede observarse en numerosos procesos patológicos como las bronquiectasias, la asbestosis, la neumonía intersticial descamativa (DIP), la esclerodermia y la anemia drepanocítica. El paciente de la imagen sufría una artritis reumatoide. El derrame pleural es la manifestación más habitual de la enfermedad pulmonar reumatoide; el segundo patrón más frecuente es el de la fibrosis pulmonar, que generalmente es difusa aunque afecta con mayor intensidad a las bases pulmonares.











Enfermedades intersticiales predominantemente nodulares







[image: image] Carcinoma broncogénico (v. cap. 12)



• El carcinoma broncogénico puede ser de cuatro tipos celulares principales: adenocarcinoma, carcinoma epidermoide, carcinoma de células pequeñas y carcinoma de células grandes.



• Los adenocarcinomas pueden aparecer característicamente en forma de un nódulo pulmonar solitario periférico.



• Como norma, los nódulos y masas pulmonares detectados en las radiografías torácicas convencionales muestran un borde mejor definido que los cuadros de enfermedad del espacio aéreo, con una demarcación relativamente clara entre el nódulo y el tejido pulmonar normal adyacente.



• En la TC es posible observar espiculación o irregularidad del nódulo pulmonar, características que pueden no ser aparentes en las radiografías convencionales (fig. 3-14).


[image: image] Metástasis pulmonares



• Las metástasis pulmonares pueden clasificarse en tres categorías, en función del patrón de la enfermedad observado en el pulmón: diseminación hematógena, diseminación linfangítica y extensión directa.



• Las metástasis por diseminación hematógena alcanzan el pulmón a través del torrente sanguíneo y suelen originar la aparición de dos o más nódulos en los pulmones, en lo que en ocasiones se denomina metástasis «en bala de cañón» («en suelta de globos») debido a su aspecto grande y redondeado.



• Los tumores primarios que dan lugar clásicamente a metástasis pulmonares con un patrón nodular son los que se originan en la mama, el colon y el recto, el riñón, la vejiga y el testículo, y los carcinomas de la cabeza y el cuello, los sarcomas de los tejidos blandos y el melanoma maligno (fig. 3-15A).



• La segunda forma de diseminación tumoral se denomina diseminación linfangítica. La patogenia de la diseminación linfangítica pulmonar es controvertida, pero lo más probable es que se produzca por vía sanguínea hasta los capilares pulmonares con infiltración posterior de los vasos linfáticos adyacentes. Una alternativa es que la diseminación linfangítica se deba a la obstrucción de los vasos linfáticos centrales que se localizan habitualmente en los hilios pulmo- nares, con diseminación retrógrada hacia el pulmón a través de los vasos linfáticos.



• Con independencia de la forma de transmisión, la diseminación linfangítica hacia los pulmones tiende a parecerse al edema intersticial pulmonar secundario a la insuficiencia cardíaca congestiva, excepto por el hecho de que, a diferencia de lo que ocurre en la insuficiencia cardíaca congestiva, tiende a localizarse en un segmento o a afectar únicamente a un solo pulmón.



• Los tumores primarios que clásicamente dan lugar al patrón de diseminación linfangítica de las metástasis pulmonares se localizan sobre todo en la mama, el pulmón, el estómago y el páncreas; de manera infrecuente, el tumor primario es un carcinoma prostático.



• Los hallazgos son los siguientes: líneas de Kerley, líquido en las cisuras y derrames pleurales (fig. 3-15B).



• La extensión directa es la forma menos habitual de diseminación hacia los pulmones debido a que la pleura es sorprendentemente resistente a la diseminación de los tumores malignos a través de sus capas.




• La extensión directa daría lugar con mayor frecuencia a una masa subpleural localizada en el pulmón, por lo común con destrucción de las costillas adyacentes (fig. 3-15C).








[image: image]

Figura 3-14 Adenocarcinoma, lóbulo superior derecho.


Se observa una masa en el lóbulo superior derecho (flecha blanca continua). Sus bordes están ligeramente borrosos en la parte superior lateral (flecha negra continua). La TC torácica confirmó la presencia de la masa y también demostró adenopatías paratraqueales e hiliares derechas. Se realizó una biopsia de la masa que correspondía a un adenocarcinoma pulmonar primario. El adenocarcinoma pulmonar aparece con mayor frecuencia en forma de un nódulo periférico.







[image: image]

Figura 3-15 Metástasis pulmonares, imágenes de TC.


A, Múltiples nódulos bien delimitados y de tamaño variable en todos los campos de ambos pulmones (flechas blancas continuas). Cuando se observa la presencia de nódulos múltiples en ambos pulmones, el diagnóstico de exclusión es el de enfermedad metastásica. En este caso, las metástasis procedían de un carcinoma de colon. B, Las marcas intersticiales que se observan en el pulmón derecho son prominentes (flecha blanca continua) y también se observan líneas septales (flecha negra discontinua) y linfadenopatías (flechas negras continuas) debido a la diseminación linfangítica de un carcinoma broncogénico. C, En este caso el cáncer pulmonar había crecido a través de la pared torácica (flecha blanca continua) y la había infiltrado mediante extensión directa. La pleura es generalmente una barrera importante para la diseminación del tumor por extensión directa.











Enfermedad intersticial reticular y nodular mixta (enfermedad reticulonodular)







[image: image] Sarcoidosis



• Además de las adenopatías hiliares bilaterales y paratraqueales derechas características de esta enfermedad, aproximadamente la mitad de los pacientes con sarcoidosis torácica también muestran enfermedad pulmonar intersticial.



• La enfermedad pulmonar intersticial cursa a menudo con una combinación de componentes reticulares y nodulares.



• En la sarcoidosis hay una progresión de la enfermedad que tiende a comenzar en forma de adenopatías (estadio I), después pasa a una combinación de enfermedad pulmonar intersticial y adenopatías (estadio II) y finalmente evoluciona hacia una fase en la que hay una regresión de las adenopatías al tiempo que se mantiene la enfermedad pulmonar intersticial (estadio III).



• La mayor parte de los pacientes con enfermedad pulmonar parenquimatosa experimentan una resolución completa de la enfermedad (fig. 3-16).








[image: image]

Figura 3-16 Sarcoidosis.


En una radiografía frontal del tórax se observan adenopatías hiliares bilaterales (flechas negras continuas) y paratraqueales derechas (flecha negra discontinua), en lo que representa una distribución clásica de las adenopatías en la sarcoidosis. Por otra parte, el paciente sufre una enfermedad pulmonar intersticial bilateral (círculo negro) que tiene un patrón reticulonodular. En algunos pacientes que permanecen en esta fase de la enfermedad la adenopatía muestra una regresión al tiempo que se mantiene la enfermedad intersticial. En la inmensa mayoría de los pacientes con sarcoidosis la enfermedad se resuelve de manera completa.














Enlace web [image: image]



Los usuarios registrados en el sitio web StudentConsult.com disponen de información complementaria referente a este capítulo.





[image: image]Puntos clave


Identificación de la enfermedad pulmonar por afectación del espacio aéreo en comparación con la enfermedad pulmonar por afectación del espacio intersticial


La enfermedad pulmonar parenquimatosa puede clasificarse en los patrones de enfermedad del espacio aéreo (alveolar) y enfermedad del espacio intersticial (infiltrativa).


El reconocimiento del patrón de la enfermedad puede ser útil para establecer el diagnóstico correcto.


Las características de la enfermedad del espacio aéreo son las densidades algodonosas y confluentes que tienen bordes poco definidos y que pueden presentar en su interior broncogramas aéreos.


Las características de la enfermedad pulmonar intersticial son las «partículas» o «paquetes» diferenciados de enfermedad con bordes bien marcados que tienden a presentar un patrón de líneas (reticular), puntos (nodular) o con mucha frecuencia una combinación de líneas y puntos (reticulonodular).


El edema alveolar pulmonar, la neumonía y la aspiración son ejemplos de enfermedad del espacio aéreo.


El edema intersticial pulmonar, la fibrosis pulmonar, las metástasis pulmonares, el carcinoma broncogénico, la sarcoidosis y el pulmón reumatoide son ejemplos de enfermedad pulmonar intersticial.


El broncograma aéreo es un signo típico de la enfermedad del espacio aéreo y aparece en aquellos casos en que los bronquios están rodeados por algo distinto de aire (como un exudado inflamatorio o sangre), esto hace que el aire en el interior del bronquio sea visible.


Cuando dos objetos de la misma densidad radiológica están en contacto entre sí, desaparece el borde que los separa. Su desaparición se denomina signo de la silueta y es útil en radiología para identificar la localización de la densidad de la alteración en cuestión.
















Capítulo 4 Identificación de las causas de un hemitórax opacificado







[image: image] El señor Smith, de 73 años de edad, es trasladado al servicio de urgencias debido a una disnea intensa. Su radiografía torácica frontal se muestra en la figura 4-1.


[image: image] Como podemos observar, el hemitórax derecho del señor Smith es casi completamente opaco.



• El tratamiento del paciente va a depender en gran medida de si presenta atelectasia (en cuyo caso puede ser necesaria una broncoscopia de urgencia), un derrame importante (en cuyo caso puede ser necesaria una toracocentesis de urgencia) o una neumonía (en cuyo caso podría ser necesario un tratamiento antibiótico).



• Para el tratamiento correcto, debemos determinar qué es lo que está causando la opacificación y esta pregunta tiene su respuesta en la radiografía si sabemos cómo abordar el problema.


[image: image] Hay tres causas principales de un hemitórax opacificado (además de una cuarta que es menos frecuente):



• Atelectasia de todo un pulmón.




• Derrame pleural de volumen muy grande.




• Neumonía con afectación de todo un pulmón.




• Y una cuarta causa: el antecedente de neumonectomía (extirpación de todo un pulmón).








[image: image]

Figura 4-1 El señor Smith es trasladado al servicio de urgencias debido a un problema de disnea. La imagen corresponde a su radiografía torácica frontal.


¿Recomendaría el lector una broncoscopia para descartar que corresponda a una atelectasia, una toracocentesis de urgencias para descartar que se trate de un derrame pleural de gran volumen o un ciclo de antibióticos por la posibilidad de que sea una neumonía con afectación de todo un pulmón? La respuesta está en la radiografía (y en este capítulo).








Atelectasia de todo un pulmón







[image: image] La atelectasia de todo un pulmón se debe generalmente a la obstrucción completa del bronquio principal derecho o izquierdo.



• En los casos de obstrucción bronquial, el aire no puede penetrar en el pulmón. El aire que queda en éste se absorbe hacia el torrente sanguíneo a través del sistema capilar pulmonar.



• Dicha situación produce una pérdida de volumen en el pulmón afectado.


[image: image] En pacientes de edad avanzada la atelectasia puede deberse a un tumor obstructivo, como un carcinoma broncogénico. En pacientes más jóvenes, el asma puede dar lugar a tapones mucosos que obstruyen los bronquios, y también hay que plantearse la posibilidad de la aspiración de un cuerpo extraño. Los enfermos de gravedad desarrollan, además, atelectasias a consecuencia de los tapones mucosos.


[image: image] En las atelectasias obstructivas, las pleuras visceral y parietal casi nunca se separan, a pesar de la pérdida de volumen en el pulmón afectado.



• Éste es un aspecto importante de las atelectasias y en ocasiones confunde al facultativo principiante ya que intenta contemplar las atelectasias y el neumotórax como cuadros que causan colapso pulmonar, sin entender las razones por las que su aspecto radiológico es completamente distinto (fig. 4-2 y tabla 4-1).



• Dado que en los casos de atelectasia las pleuras visceral y parietal no se separan, las estructuras móviles del tórax se «estiran» hacia el lado de la atelectasia experimentando un desplazamiento (movimiento) hacia el lado de la opacificación.



• Las estructuras móviles más visibles en el tórax son el corazón, la tráquea y los hemidiafragmas.



• En las atelectasias obstructivas, una o todas estas estructuras se desplazan hacia el lado de la opacificación (hacia el lado de la pérdida de volumen) (fig. 4-3).



• La tabla 4-2 resume el movimiento de las estructuras torácicas móviles en los pacientes con atelectasias.








[image: image]

Figura 4-2 Atelectasia obstructiva en comparación con neumotórax.


Dos causas distintas de colapso pulmonar y las diferencias en su aspecto radiológico. A, Se observa una atelectasia de todo el pulmón derecho (flecha negra continua) secundaria a una lesión endobronquial obstructiva. Las pleuras visceral y parietal se mantienen en contacto. Otras estructuras móviles del mediastino, como la tráquea y el bronquio principal derecho (flechas negras discontinuas), se desplazan hacia la atelectasia. El pulmón izquierdo muestra una expansión excesiva y atraviesa la línea media (flecha blanca continua). B, En este paciente se observa un neumotórax de gran volumen en el lado derecho. El aire (flecha blanca continua) se interpone entre las pleuras visceral (flechas blancas discontinuas) y parietal, haciendo que el pulmón experimente una atelectasia pasiva (flecha negra continua). En el hemitórax derecho se observa un catéter torácico (punta de flecha) al que se le había retirado la aspiración.
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