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RADIOGRAFIA DE TORAX
La radiografia simple de torax es, sin duda, la exploracion radiolégica mas utilizada

para el estudio de la cavidad toracica estd ampliamente presente en cualquier
dispositivo asistencial y la emplea gran cantidad de médicos, independientemente
de su especialidad. Se debe tener en cuenta que se trata sin duda de una de las
exploraciones radiolégicas mas complejas de interpretar y que para obtener
informacion que esta exploracion aporta se requiere un elevado nivel de
entrenamiento. Es poco sensible y especifica, lo que la puede convertir en una

importante fuente de errores.

PROYECCIONES
Estudio estandar

Debe incluir coma sin excepciones coma una proyeccion posterior y una lateral.
Soélo se puede admitir una proyeccién Unica cuando el estado del paciente obliga a
obtener la radiografia en condiciones subéptimas coma por ejemplo en los estudios

portatiles o en pacientes con grandes dificultades de movilidad.

Proyecciones adicionales
La aparicion de nuevas técnicas ha limitado mucho su uso coma y actualmente solo

se incluyen: lleva ya

proyeccion lordoética: se utiliza para estudiar, en caso de duda el I6bulo medio o la

lingula y para el estudio de los vértices.

Proyecciones oblicuas: son utiles en la elaboracion de las costillas y pueden ser de
utilidad para el analisis de falsas imagenes nodulares pulmonares debidas a
pezones prominentes, lunares, o a hipertrofia de la primera articulacién

condrocostal.

Proyecciones en espiracion: es de utilidad para el diagndstico de neumotorax
pequefios y de atrapamiento aéreo, especialmente ante la sospecha de obstruccion

Endo bronquial.

Fluoroscopia. Clasicamente coma sea utilizado para evaluar la movilidad y

diagnosticar la paralisis diafragmatica, aunque para ello también se puede utilizar la



ecografia como que es mas rapida, facil de realizar y no utiliza radiaciones

ionizantes.

Proyecciones en decubito lateral. Se puede usar para evaluar la presencia y la
cantidad de liquido pleural, y para demostrar neumotérax en pacientes que no se
pueden poner de pie o sentados y en los que, existiendo dudas, no pueden hacer
una maniobra espiratoria adecuada. La ecografia toracica es también muy util en el

diagnéstico del liquido pleural.

Exploracidon radiografica portatil.es un problema especialmente en la radiologia
toracica, y mas que una proyeccién adicional es una proyeccion alternativa en
pacientes cuyo estado general no permite observar las imagenes estandar. A pesar
de que, en estas circunstancias, se trata de una exploracién de gran utilidad como
sus peculiaridades técnicas (paciente en decubito anteroposterior y distancia tuvo
placa menor de lo deseable para evitar magnificaciones) dificulta su interpretacion.
El empleo de equipos portatiles conlleva una mejor nitidez una menor nitidez de los
detalles anatdmicos en las regiones de mayor espesor coma y se asocia a mas
artefactos por movimiento. En la posicion en supino los derrames pleurales y el
neumotérax son mas dificiles de detectar coma y hay un aumento del calibre del
vaso de los I6bulos superiores, asi como de la vena &cigos, por pérdida del
gradiente gravitacional cafio caudal de las proyecciones en bipedestacion. La
proyeccién anteroposterior hay un ensanchamiento medias técnico y cardiaco de,
aproximadamente un 15%, una peor visualizacion de los arcos costales anteriores

y suele haber superposicion de las escapulas.

Técnica

Se debe tener especial cuidado en evaluar la calidad técnica de la exploracion,
fundamental, ente si la proyeccion postero anterior esta correctamente inspirada y
centrada, y si existe algun grado de rotacion. La distancia entre los extremos
proximales de ambas claviculas y la apdfisis espinosa de la vertebra mas cercana
debe ser similar. Un estudio rotado o poco inspirado alterara el aspecto del pulmén

y del mediastino, y es una fuente potencial de lecturas erroneas.



Radiografia de térax de energia dual y radiografia de sustraccion temporal. tiene la
capacidad potencial de aumentar el contraste entre las densidades del torax y asi
facilitar la deteccion de lesiones pulmonares utiles a que a menudo pueden pasar
desapercibidas la radiografia de térax de energia dual aprovecha la diferencia de la
atenuacion del gradiente de energia entre el hueso y las partes blandas para
obtener 2 imagenes simultaneas del torax coma cada una de las cuales representa
un espectro de energia de rayos X diferente, lo que permite una seleccidn titular, ya

que estas 2 imagenes se pueden visualizar de forma independiente o sumadas.

Tomo sintesis. Es una técnica prometedora que mediante la utilizacién de un tubo
de rayos X que se desplaza tomando imagenes en diferentes angulos ofrece
imagenes Tomo graficas que mejoran notablemente la sensibilidad de la placa de

térax en la deteccion y caracterizacion de las lesiones.

CONCEPTO DE NORMALIDAD

Desde la década de 1960 se ha hecho grandes esfuerzos para sistematizar la
lectura de la radiografia simple de térax la cavidad toracica esta delimitada por las

costillas, los diafragmas y coma en la parte superior, por el cuello.

PROYECCION POSTERO-ANTERIOR Y LATERAL

Que la obtencion de la proyeccion posterior con el paciente en bipedestacion y en
inspiracion maxima es el estudio inicial preferido cuando la situacion clinica del
paciente lo permite ya que minimiza la ampliaciébn geométrica del mediastino y la
cantidad de pulmdn que esté oculta, y aporta una cierta informacion funcional sobre
las presiones en el arbol vascular, ya que bipedestacion exige un gradiente
gravitacional craneo caudal que hace que, en condiciones normales, los vasos

pulmonares basales sean mayores que los de los I6bulos superiores.
Diafragma

Los diafragmas presentan una conexidad superior, y el derecho suele estar
ligeramente mas alto que la izquierdo. Habitualmente las cupulas son regularmente

redondeadas, pero pueden presentar la ovulacion es punto a ambos lados contactan



en angulo agudo con las paredes costales formando los senos costo frénicos
laterales. Hacia la linea media, la cupula derecha termina formando con el corazon
el angulo cardio frénico coma mientras que la izquierda se puede seguir varios

centimetros por debajo de la silueta cardiaca.

Mediastino

Se encuentra en el centro del térax coma e incluye al corazén, apoyado
parcialmente sobre los diafragmas coma la trdquea y los bronquios principales, el
esoOfago, la aorta y los troncos supra aorticos, las arterias pulmonares, las venas
cavas superior e inferior y otras estructuras venosas y el timo o sus restos. El borde
derecho del corazén corresponde a la auricula derecha y por encima de ella se
hallan las venas cavas superior e innominada derecha; la aorta ascendente normal
es mas medial, situada en el centro del mediastino, y Unicamente cuando se elonga
por ateromatosis con la edad forma parte del contorno mediastinico derecho. El
corazén ocupa la porcion inferior del mediastino, y esta orientado con una doble
oblicuidad con respecto al térax, con su porcién superior (base) a la derecha, su
posicion inferior (punta) a la izquierda, sus cavidades derechas en disposicion

anterior y las izquierdas posteriores.

lineas mediastinicas

Algunos de los limites pleurales se pueden identificar en la radiografia de térax y

forman las llamadas lineas de reflexion.

linea paratraqueal derecha. Formada por la reflexién de la pleura en la pared lateral
derecha de la traquea.

linea de unién anterior. Visible en la proyeccién postero anterior como un trazo
oblicuo en la linea media por debajo de las claviculas, que se dirige de arriba abajo
y de derecha a izquierda, y que corresponde a la zona de contacto de ambos

pulmones por detras del esternon

linea de union posterior. Aparece como una linea vertical proyectada sobre la
traquea y por encima de las claviculas, y que corresponde a la zona de contacto de

los I6bulos superiores por detras del eséfago.



Lineas paravertebrales. Situadas junto a las ultimas vertebras de la columna

toracica; corresponden a la interfase entre dichas vertebras y el pulmoén.

Linea pleuroacigoesofagica. Formada por la reflexion pleural en contacto con el
esofago y la vena acigos. Se extiende desde la acigos hasta el diafragma, sobre las

vértebras toracicas, con discreta convexidad derecha.

linea aortica. Se extiende desde el cayado adrtico hasta el hiato aodrtico, y

corresponde a la interfase entre la aorta descendente toracica y el pulmoén izquierdo.

Linea traqueoesofégica (retro traqueal). Se visualiza en la proyeccion de perfil, y es
la linea constituida por la interfase entre la pared posterior de la traquea y la pared

anterior del esofago.

Pleura

Su hoja parietal tapiza la cara interna de la caja toracica, los diafragmas v,
parcialmente, el mediastino. La pleura visceral recubre los pulmones, y presenta
unas reflexiones que separan los I6bulos pulmonares, tres en el pulmén derecho y
dos en el izquierdo, denominadas cisuras, que son las Unicas porciones de pleura

potencialmente visibles en las radiografias simples normales.

Arbol traqueobronquial

La trAquea, que en la radiografia simple siempre es visible porque contiene aire, se
divide en dos bronquios principales, el derecho y el izquierdo. En la proyeccion
postero anterior se dé como una tenue columna aérea que discurre por la linea
media, desviandose ligeramente a la derecha nivel del cayado adrtico; en la

radiografia lateral es descritamente oblicua de delante atras.

Hilios pulmonares

Son las regiones donde los bronquios, junto a las arterias pulmonares principales,
entran en los pulmones. En el hilio izquierdo, la arteria pulmonar pasa por encima
del bronquio, mientras que en el hilio derecho la arterial pulmonar pasa por debajo
del bronquio principal derecho; por ello el hilio izquierdo siempre es mas alto que el

derecho.



Vasos intrapulmonares

El aspecto de la vascularizacion intrapulmonar varia mucho segun cada individuo,
la calidad de la radiografia, el habito corporal y la edad. También hay modificaciones
segun la posicion en la que se adquiere la radiografia, el momento respiratorio y la
funcion cardiaca. Los vasos intrapulmonares se ven bien en los dos tercios mediales

de ambos pulmones, y su visualizacion disminuye hacia la periferia.

Proyeccion lateral
Limites
Por delante, el torax esta delimitado por el esternén. Y por detras, por la columna

torécica,; las costillas envuelven circunferencialmente la caja toracica.
Diafragmas

Se proyectan superpuestos, y su porcion anterior es mas alta que la posterior.
Debajo del diafragma izquierdo, cuya porcion anterior puede estar borrada por el

corazén, se encuentra la cAmara gastrica, que puede contener aire.

Hilios

La arteria pulmonar derecha aparece redondeada por delante de la parte mas baja
de la traquea, y la izquierda se observa como una coma por debajo del cayado
aodrtico, que se visualiza en toda su extension como una estructura tubular que va

de delante-atras. En la proyeccion lateral el borde posterior e inferior del corazén

corresponde al ventriculo izquierdo y la porcién mas alta, a la auricula izquierda.

SISTEMATICA DE LECTURA

Se debe mirar toda la radiografia, todas las estructuras anatomicas representadas,
segun su orden que cada lector debe elegir la anatomia toracica es muy cambiante
entre el individuo y otro, a nada en el mismo individuo a lo largo de la vida. Por ello,
el concepto de normalidad es muy amplio y se debe ajustar a la edad del paciente.
Obviamente, cada estructura toracica tiene una semiologia especifica el

parénquima pulmonar, el mediastino, el espacio pleural y la pared toracica.



Signos localizadores. Permiten situar algunas alteraciones morfoldgicas en uno u
otro compartimiento anatoémico, independientemente de su diagndstico o, incluso,

una patologia pulmonar en uno u otro l6bulo o segmento.

Signo de silueta. Es fundamental en la radiologia toracica, y segun la descripcion
de Felson, consiste en que una lesidn intratoracica que contacta con un contorno
cardiaco, aortico o diafragmatico, en la radiografia borrara ese contorno, dicho de
otra forma, cuando dos estructuras de la misma densidad estan en contacto, no

podemos individualizarlas, por ausencia de interfase radioldgica.

Signo cervicotoracico. Las lesiones situadas en el mediastino anterior no se ven por
encima de las claviculas a diferencia de las ubicadas en el medio y posterior que Si

sobrepasan dicho limite.

Signo toracoabdominal. Las lesiones situadas en el mediastino posterior que
sobrepasan el limite del diafragma, identificAndose como un aumento de densidad
para espinal que se continda caudalmente desertora, se ubica en la encrucijada

toracoabdominal.

Signo del hilio oculto. Ante un ensanchamiento medios técnico, la visualizacion de
las arterias pulmonares 1 cm por dentro del margen de la supuesta silueta cardiaca,

sugiere la existencia de una masa mediastinica anterior.

Signo extrapulmonar. Permite diferenciar las lesiones pulmonares de las que se
originan en la pleura toracica. Las lesiones intrapulmonares usualmente tienen unos
limites imprecisos, mientras que las situadas por fuera del pulmén extrapulmonares,
tanto si son pleuras como extra pleural, de pared toracica o mediastino tiene un

contorno liso y bien definido ya que se hallan limitadas por la superficie pleural.
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