ACADEMIA CIENTIFICA DE ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD DE CHILE

SEMIOLOGIA RADIOGRAFICA DE TORAX

Los elementos de técnica y anatomia radiografica toracica fueron abordados en las clases presenciales. En este
conciso apunte se repasaran ciertos elementos de técnica y se abordaran los signos patologicos dela
radiografia.

Este apunte esta basado principalmente en la Guia de Radiologia Bésica de Torax del Dr. Tomas Cuyubamba
y los textos del Dr. Darby y Dr. Cochard.

1. Comentarios sobre la técnica de la radiografia de torax

11 Produccion de imagenes y densidades radiograficas

Los rayos C son producidos por un tubo de rayos X mediante el disparo de electrones a una velocidad cercana
a la mitad de la velocidad de la luz desde el catodo hasta el 4nodo. El material del anodo suele ser una
aleacion de tungsteno. Al impactar en este material de tungsteno, la energia cinética de los electrones es
convertida en calor y rayos X. Estos rayos son enfocados para formar un haz.

El haz de rayos X es dirigido al paciente en un pulso corto y es -absorbido- o -atenuado- por los tejidos del
paciente. Los tejidos con alta densidad electronica, como el hueso, atentian el haz de rayos X en mayor grado
que tejidos menos densos, como el agua o aire. Tras pasar por el cuerpo del paciente, y haber sufrido la
atenuacion por los diversos tejidos, los rayos impactan en una placa (en la radiografia digital no se usa placa
sino detectores). Es gracias a este procedimiento que se obtiene la imagen radiografica, en la que estructuras
de baja densidad electronica, como el aire, se ven mas oscuras o radilucidas (por ejemplo, la traquea y los
pulmones) que las estructuras mas densas, las cuales se ven mas claras o radiopacas (por ejemplo, el
mediastino y los huesos). Se puede hablar de 3 densidades béasicas: aire, partes blandas y hueso.

12 Proyecciones radiograficas

121 Proyeccion posteroanterior o frontal (PA) (Imagen 1)
En esta proyeccion el haz de rayos X entra desde posterior (desde la espalda) hacia anterior del paciente,
situandose la placa captante adyacente a la pared anterior del torax. Asi, se logra definir mejor el tamafio y los
contornos del corazén y el mediastino, con poca definicion de la columna y arcos costales posteriores.
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Imagen 1. Proyeccion posteroanterior de la radiografia de torax.

122 Proyeccion lateral



En esta proyeccion el lado izquierdo del torax se apoya en la placa, situandose asi el corazon cercano a esta
(resultando en una mejor definicion de este en la imagen). El haz de rayos X entra desde el lado derecho del
paciente.

Imagen 2. Proyeccion lateral de la radiografia de torax.

123 Ciriterios de calidad de la radiografia posteroanterior de torax
Para que sea posible una correcta interpretacion de la radiografia, es necesario que se cumplan determinados
criterios de caldiad, a continuacion enlistados.

1. Ser tomada en inspiracion profunda (estimada por la posicionde las costillas sobre
los diafragmas, 6 arcos anteriores o 10 posteriores) y mantenida.

2. Reproduccién del torax simétrica demostrada por la posicién central de los

procesos espinosos respecto al extremo

medial de las claviculas.

El borde medial de la escapula debe estar por fuera de los campos pulmonares.

Debe verse toda la caja toraxica sobre el diafragma.

Visualizacion nitida del patron vascular de todo el pulmoén, particularmente los

vasos periféricos.

7. Visualizacion nitida de: traquea y bronquios proximales, bordes del corazén y
aorta, del diafragma y los recesos

8. costofrénicos.

9. Visualizacion del pulmoén retrocardiaco y del mediastino.

10. Visualizacion de la columna vertebral a través de la sombra cardiaca.

11. Penetracion adecuada (una radiografia poco penetrada es demasiado blanca,
radioopaca, como para ser interpretada. Una radiografia muy penetrada es
demasiado oscura, radiolucida).

124 Criterios de calidad de la radiografia lateral de térax

Tomada en inspiracion profunda y sostenida.

Los brazos debe estar por sobre el torax

Bordes posteriores de los pulmones deben estar sobrepuestos

Debe verse la traquea

Deben verse los recesos costofrénicos

Visualizaciéon nitida del borde posterior del corazén, la aorta, mediastino,
diafragma, esternon y columna toraxica.

7. Penetracion adecuada
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2. Anatomia radiografica de torax
21 Continente
211 Costillas

En la proyeccion posteroanterior los arcos costales anteriores son oblicuos, dirigiendose hacia inferior y
medial hasta terminar en sus bordes mediales. En la proyeccion posteroanterior suele visualizarse hasta el
séptimo arco costal anterior, y hasta el undécimo arco costal posterior.

212 Columna vertebral



En la proyeccion posteroanterior los elementos de la columna vertebral (cuerpos vertebrales y espacios
intervertebrales) son tenuemente visualizados a través del mediastino, centralmente. Es relevante que en la
radiografia lateral existe un patron de densidad decreciente hacia las bases de la columna (es decir, hay mayor
radiopacidad en la parte superior de la columna y mayor radiolucidez hacia la parte inferior), por lo que si se
visualiza una radiopacidad que no corresponda al nivel en la columna, es un hallazgo anormal.

213 Escapulas
En la proyeccion posteroanterior deben verse por fuera de los campos pulmonares. Sus bordes mediales se ven
como lineas radioopacas.

214 Diafragma
La radiografia se toma en inspiracion profunda, por lo que la cipula diafragmatica derecha esta a nivel del
sexto arco costal anterior. La cupula derecha es generalmente mas superior que la izquierda. Ambas ctpulas
diafragmaticas deben verse bien definidas. Los recesos costodiafragmaticos (o costofrénicos) a cada lado
deben verse, siendo angulados, bien definidos y radiolticidos. Por debajo de la ctipula diafragmatica izquierda
se visualiza la burbuja gastrica (una burbuja radioltcida) si la radiografia fue tomada de pie).

En la proyeccion lateral la cupula derecha se visualiza superior a la izquierda, y también se aprecian los
recesos costofrénicos posteriores, que pueden ser espacio para condensaciones escondidas.

215 Pleura
Se ve como una linea radioopaca delgada a nivel intercostal. Las cisuras pulmonares pueden verse en loscasos
en que el haz de rayos X las impacte de forma tangencial. La cisura pulmonar menor (pulmén derecho) puede
verse tanto en la proyeccion PA como lateral. La cisura mayor suele verse en la proyeccion lateral. Las cisuras
tienen niveles anatomicos determinados.

2.1.6 Mamas
No deben confundirse los pezones o la sobra mamaria con nédulos o calcificaciones.

22 Contenido
221 Traquea y bronquios principales

La traquea se ve en la radiografia PA como una columna radiopaca, pues posee aire en su interior. La traque
puede no ser completamente vertical, pudiendo desviarse hacia la derecha de la linea media. Un
desplazamiento hacia la izquierda de la linea media es anormal.Se bifurca en dos bronquios principales; el
derecho mas vertical y corto, y el izquierdo mas oblicuo y largo, en la proyeccion PA. El angulo que forma la
carina, el punto de bifurcacion, debe ser de entre 55 y 70° en la proyeccion PA; un angulo mayor a 90° es
indicativo de anormalidades como hipertrofia auricular izquierda o masas.

En la proyeccion lareral los bronquis se observan como radioopacidades, situdndose el derecho por superior al
izquierdo.

222 Mediastino
Situado centralmente en la proyeccion PA. La silueta cardiaca (Imagen 3) representa al corazén y grandes
Vasos.



Arco de la Aorta

Vena Cava Superior - i

Tronco Pulmonar
Aorta porcion g 2
Ascendente | Afrio izquierdo
- Ventriculo izquierdo
Afrio Derecho Ventriculo Derecho Vertice corazon

Imagen 3. Componentes de la silueta cardiaca enla radiografia PA.

223 Parénquima pulmonar
La visualizacion de la vasculatura pulmonar (mas densa que el parénquima de fondo) estd compuesta por una
combinacion de venas, arterias y vias aéreas. Estas estructuras tienen normalmente un patrén de ramificacion
desde los hilios pulmonares hacia la periferia. Denerian verse muy pocos, si es que ningin elemento, en el
centimetro periférico subpleural.

224 Hilios pulmonares
El hilio derecho debe verse mas superior al izquierdo




Imagen 4. Proyeccion posteroanterior de toérax. A Arco costal anterior de la primera costilla. B Punto que se
corresponde con el hilio derecho, formado por el encuentro entre la cisura pulmonar horizontal (o menor) y
vasos de las regiones superiores e inferiores. C Pediculos de las vértebras toracicas. D Borde derecho del
coraz6n, formado principalmente por el borde del atrio derecho. E Cupula del hemidiafragma derecho,
cruzada por el arco anterior de la sexta costilla. F Procesos espinosos de las vértebras toracicas vistos a través
de la radiolucidez de la traquea. G Clavicula izquierda. H Borde de la escapula izquierda. I Punto hiliar
izquierdo, ligeramente superior que el derecho. J Borde de la arteria aorta toracica descendente. K Disco
vertebral. L Borde cardiaco izquierdo, formado por el borde de los ventriculos derecho e izquierdo. M Cupula
del hemidiafragma izquierdo. N Burbuja gastrica.
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D. Lobos del pulmén izquierdo en visién fateral.

C. Lobos def pulmén izquierdo en visién

La lingula tiene relacién con el borde izquierdo del

corazon.

posteroanterior.

obo inferior

—_— ],

Lobo medio

Lobo superior

Imagen 5. Lobos pulmonares en la radiografia de torax.



Imagen 6. Proyeccion lateral de la radiografia de torax. A Esternon. B Espacio retroesternal. C Corazon. D
Hemidiafragmas. E Lumen de la traquea. F Discos intervertebrales toracicos. De superior hacia inferior la
columa vertebral se va tornando mas radioliicida. G Espacio retrocardiaco, radiolucido.



Imagen 7. Proyeccion posteroanterior de radiografia de torax con los limites de las vias aéreas marcados. A
Bronquio principal derecho. B Posicion de la cisura horizontal o menor. C Bordes laterales de la traquea. E
Carina. F Bronquio principal izquierdo.



Imagen 8. Proyeccion posteroanterior de radiografia de torax con cisuras y vias aéreas marcadas. A Posicion
de la carina.. B Posicion de la cisura pulmonar horizontal o menor. C Bordes de la traquea. D Posiciones de
las cisuras pulmonares oblicuas de ambos lados. U Lobos superiores. M Lobo medio y lingula. L. Lobos
inferiores.



Imagen 9. Radiografia posteroanterior de térax mostrando la posicion normal de los hemidiafragmas. R
Hemidiafragma derecho. L. Hemidiafragma izquierdo.

3. Signos radiograficos
31 Signo de la silueta (Imagen 10, Imagen 11)

Los bordes de estructuras tales como el corazén, diafragma y masas son visibles solo si existe una diferencia
de densidades entre dicha estructura y el tejido adyacente. Normalmente los bordes de las estructuras
mediastinicas como el corazén son distinguibles puesto que contrastan con la radiolucidez del parénquima
pulmonar, de menor densidad. El signo de la silueta ocurre cuando dos estructuras de la misma densidad estan
en contacto, perdiéndose la visibilidad del limite entre ellas. Es util ya que si se pierde la visibilidad de un
borde normalmente visible, esto significa que el tejido adyacente (pulmon) en la radiografia de térax es de la
misma densidad, es decir, mas solido o denso que lo habitual.

Es importante que en el signo de la silueta, la desaparicion del limite de una estructura como el mediastino, se
da solo si la estructura con la misma densidad estd en contacto anatomico directo con la primera. Si una
opacidad que puede ser una masa parece superponerse con una estructura como el hilio por ejemplo, pero no
hace desaparecer los bordes del hilio, esto quiere decir que la opacidad se produce por delante o por detras del
hilio, pero que no esta en contacto con ¢l (de ahi la necesidad de contar con una segunda proyeccion, lateral).

El signo de la silueta tiene utilidad en la evaluacion de la ubicacion de atelectasias, derrames pleurales
encapsulados, tumores y neumonias. El borramiento del borde derecho de la silueta cardiaca puede indicar
enfermedad del lobo medio, mientras que el borramiento del borde izquierdo puede indicar enfermedad de la
lingula del pulmén. Una condensacion del lobo inferior no hace desaparecer el borde de la silueta cardiaca.
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Imagen 10. En A se observa la desaparicion del borde izquierdo de la silueta cardiaca, pues se confunde con
un tejido igualmente denso, una masa mediastinica. Existe relaciéon anatémica entre ambas estructuras pues
no solo hay superposicidn sino que hay pérdida de limites. Por otro lado, el borde derecho de la masa
mediastinica (puntas de flecha) es claramente distinguible del parénquima pulmonar, pues existe diferencia
de densidad entre estos.

Imagen 11. La primera radiografia, a la izquierda, muestra una opacidad (condensacion) del lobo medio
pulmonar con signo de la silueta (se pierde el borde derecho de la silueta cardiaca). En la segunda radiografia,
a la derecha, se ve opacidad del lobo inferior, con borde facilmente distinguible de la silueta cardiaca.

32 Signos de lesion pleural versus intrapulmonar

Los nodulos y masas pueden ser o bien intrapulmonares o bien pleurales. Los intrapulmonares tienen borde
convexo hacia el pulmoén y contorno nitido. Ademas, los intrapulmonares forman un angulo agudo con la
pared toracica, mientras que los pleurales forman un angulo obtuso con la pared toracica (Imagen 12).
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Imagen 12.

4. Imagenes radiograficas elementales

La mayoria de las enfermedades pulmonares implican aumento de densidad, por ejemplo, la neumonia o
tumores, que ocupan espacios de aire con material denso. En cambio, una densidad disminuida en una region
(mayor radiolucidez) es vista en patologias como neumotorax o bulas enfisematosas.

4.1 Opacidad

Caracter radioopaco de una estructura con respecto a las estructuras vecinas (la estructura se ve mas clara o
blanca que las vecinas). Se dice que hay una opacidad cuando hay elementos mas radioopacos que el tejido
pulmonar normal.

4.2 Trama vascular
Sombra radioopaca producida por una combinacién de estructuras pulmonares normales (vasculares y via
aérea). Se ve como una trama ramificada sobre el fondo radiolicido de los campos pulmonares.

43 Linea
Opacidad longitudinal inferior a 2 mm de ancho.
44 Banda

Opacidad longitudinal de 2 a 5 mm de ancho.

4.5 Relleno alveolar y consolidacion

El relleno alveolar corresponde a opacidades pequeiias (0,5-1 cm) causadas por reemplazo del aire alveolar
por sustancias mas densas, como pus, sangre, exudado, tejido blando, etc. La consolidacion (Imagen 13)
corresponde a una opacidad mayor, que puede abarcar un segmento, l6bulo o todo un pulmén. La
consolidacion es mas homogénea. borra los vasos sanguineos, no produce pérdida de volumen pulmonar, y
puede o no presentar broncograma aéreo. Esta
imagen puede corresponder a neumonias.
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Imagen 13. Consolidacion.

El broncograma aéreo (Imagen 14, Imagen 15) se da cuando el bronquiolo con aire en su interior queda
proyectado y bien definido sobre el fondo radioopaco generado por el relleno alveolar o la consolidacion.
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Imagen 14. Generacion del broncograma aéreo. Al haber consolidacion en el campo pulmonar (reemplazo de
aire alveolar por sustancias mas densas), el campo pulmonar de la region con consolidacion se vuelve mas
radioopaco que lo habitual. Asi, la via aérea bronquial (radiolicida pues contiene aire) puede quedar
proyectada como segmentos radioltcidos sobre un fondo radioopaco.

Imagen 15. A la izquierda se ve una consolidacion superior derecha con broncograma aéreo. A la derecha se
ve un aumento de la imagen para apreciar mejor la presencia con broncograma aéreo, marcado con flechas
blancas.

4.6 Radiolucidez

Area de mayor atenuacion que las estructuras circundantes. Se ve como una regiéon mas oscura.

4.7 Insuflacion
Estado de expansion del pulmon. El pulmén puede estar hiperinsuflado o subinsuflado.

4.8 Ampolla o bula (Imagen 16)

Area radiolicida delimitada, avascular, con pared inferior a 1 mm de espesor.
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Imagen 16. Ampolla marcada con el nimero 49.

4.9 Cavidad o caverna
Espacio radiolucido con pared superior a | mm de espesor y con contorno irregular.

5. Patrones radioldgicos

5.1 Patron nodular
Conjunto de opacidades redondeadas de 2 a 5 mm, independientes y de tamafio uniforme y distribucion
generalizada. No confluyen. Puede estar presente en enfermedades como sarcoidosis y tuberculosis miliar.

5.2 Patron reticular
Los espacios aéreos quedan delimitados por paredes finas. El aspecto reticular se da por la sobreposicion de
estas paredes. Puede estar presente en condiciones como fibrosis pulmonar y vasculopatias.

53 Patron lineal

Conjunto de opacidades longitudinales de espesor uniforme, que no disminuyen de calibe hacia la periferia ni
dejan de verse en el centimetro periférico subpleural. Puede estar presente en fibrosis.

54 Patron reticulo-nodular
Patrén con opacidades nodulares y reticulares de similar magnitud.

55 Patron de rellene alveolar
Patron con radioopacidades nodulares de mas de 5 mm de diametro, de aspecto algodonoso, con limites mal
definidos. A diferencia del patron nodular afectan la via aérea y pueden confluir.

5.6 Nodulo

Opacidad menor a 30 mm de diametro.

5.7 Masa
Opacidad de mas de 30 mm de didmetro.
5.8 Calcificacion

Opacidad calcificada que puede estar organizada.

59 Fibrosis

Puede aplicarse a opacidades lineales, nodulares o estrelladas. Se asocia a pérdida de volumen del pulmoén
afectado y deformacion de estructuras vecinas.

6. Imagenes radiograficas de torax patoldgicas

6.1 Pulmoén
6.1.1 Atelectasia (Imagen 17)
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Es un "colapso", ausencia de aire en una region pulmonar, produciendo disminucion del volumen pulmonar.
Puede haber colapso total de pulmén o parcial de un lobo o segmento, como también atelectasias
subsegmentales. En la radiografia de las atelectasias se ve desplazamiento de cisuras pulmonares con un
patréon de desplazamiento caracteristico para cada lobo pulmonar, desplazamiento ipsilateral del mediastino,
elevacion del hemidiafragma ipsilateral y aumento local de la densidad radiologica (aumento de la opacidad).
En la imagen A hay atelectasia de los lobos medio e inferior derechos, se observa aumento de la opacidad en
los lobos derechos medio e inferior, con una linea aguda limitando esta area con respecto al area no colapsada
(lobo superior derecho), linea que corresponde a la cisura horizontal. En la imagen B hay una atelectasia del
lobo superior izquierdo, observandose una opacidad difusa medialmente en el pilmén izquierdo, signo que
indica atelectasia del lobo superior izquierdo. El lobo superior izquierdo colapsa anteriormente y el lobo
inferior izquierdo, no colapsado, se expande posterior a este. La imagen C muestra una atelectasia del lobo
inferior izquierdo, con opacidad aumentada posterior al corazon y un borde lateral agudo (indicado por las
flechas).

Cisura horizontal
desplazada p W

-

—|Atelectasia
Imagen 17.
612 Consolidacion

El aire al interior del acino es reemplazado por una sustancia con densidad uniforme. Debido a que varios
acinos contiguos suelen estar afectados, en la radiografia se ve una opacidad homogénea que puede llegar a
afectar a todo un lobo pulmonar.

6.13 Derrame pleural (Imagen 18)
Se produce desplazamiento del mediastino hacia contralateral. Se produce la curva de Damoiseau, es decir,
una imagen radiopaca ("blanca") parabolica, de concavidad superior (flecha azul en la imagen). Se produce
borramiento del receso costofrénico ipsilateral y ensanchamiento de los espacios intercostales. Pueden haber
derrames bilaterales, los que son de causa sistémica, a diferencia de los unilaterales que son generalmente de
causa inflamatoria o paraneoplasica.

15



—Derrame pleural

Imagen 18.

6.14 Neumotorax (Imagen 19)
Ingresa aire a la cavidad pleural, perdiéndose la presion pleural negativa, generando retraccion de las fibras
elasticas pulmonares. Esto produce en la radiografia pérdida de la trama vascular periférica y la presencia de
una linea pleural limite (marcada por las flechas azules en la imagen). En caso de progresar a un neumotorax a
tension (en que el aire ingresa a la cavidad pleural con cada inspiracion pero queda atrapado alli) se genera
desplazamiento contralateral de mediastino y descenso del diafragma.

Neumotodrax

Imagen 19.
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6.15 Otros
Otras imagenes corresponden al edema pulmonar, los noédulos y masas, sindrome cavitario e hiperclaridad
pulmonar unilateral y bilateral.

6.2 Mediastino (Imagen 20)
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Imagen 20.

63 Corazon

63.1 Cardiomegalia

Ensanchamiento de la silueta cardiaca en el mediastino inferior. Un indice cardiotoracico (proporcion entre el
diametro maximo transversal de la silueta cardiaca y el diametro maximo transversal del torax, medido desde
los margenes internos de las costillas) superior a 0,66 indica cardiomegalia. (Imagen 21).
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Imagen 21. Medicion del indice cardiotoracico.

632 Configuraciones de la silueta cardiaca

Las valvulopatias, y la compensacion realizada por el corazéon, determinara que este adopte una forma
caracteristica en la radiografia.

Ald

Imagen 22. Configuracion mitral. Asociada a insuficiencia y estenosis mitral. Se observa crecimiento del atrio
izquierdo, con signo de doble contorno (opacidad retrocardiaca izquierda).

AlA

Imagen 23. Configuraciéon aodrtica. Asociada a insuficiencia y estenosis aortica. Se observa crecimiento
ventricular izquierdo, con el apex desplazado hacia lateral de la linea medioclavicular izquierda.
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