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PATOLOGIA

BRONCOGRAMA
AEREO

HALLAZGOS EN RX

La radiografia muestra un aumento de la
radio lucidez del campo pulmonar
izquierdo asociado a borramiento de los
vasos pulmonares Escaso o nula, bordes
bien definidos y presencia de bronquios.
La opacificacion es causada por un
liquido o material sélido dentro de las
vias respiratorias que causa una
diferencia en la atenuacion relativa del
pulmén as vias respiratorias permeables

pueden identificarse por el gas
endoluminal como un broncograma
aérea.

HALLAZGOZ EN TC

se observa en los espacios alveolares
alrededor de los bronquios se llenan de
secrecion y forman este contraste
entre las densidades del aire y agua,

pero también se puede encontrar en
edemas pulmonares infartos
pulmonares y algunas lesiones

pulmonares cronicas.

La visualizacion dentro de los
bronquios intrapulmonares se
denomina signo broncograma aéreo y
configura una anomalia. Esta senal
depende de las densidades del agua y
del gas el bronquio y esta rodeado de
materia

CAUSAS

La consolidacion puede ser
causada por cualquier proceso
que evacle el aire alveolar,
como la neumonia, cuando el
aire es reemplazado por
exudado inflamatorio, o el
tumor, cuando el aire es
reemplazado por células
tumorales



CONSOLIDACION

Opacificacion del espacio aéreo que
causa oscurecimiento de los vasos
pulmonares.

broncogramas aéreos

Escasa o nula perdida de volumen.
Bordes mal definidos o excepcién de
zonas en las que entran en contacto con
la pleura.

Presencia de bronquios.

Zonas no consolidadas.

Zonas redondeadas que miden menos
de 10mm o menos Nédulos.
Acumulacion de material en los alvéolos

pulmonares (opacidades en la imagen
radiografica).

Areas densas y opacas en la radiografia,
indicando la presencia de liquido, células
inflamatorias, o tejido anormal en los
pulmones.

La presencia de una o mas opacidades
bastante homogéneas opacidades en
vidrio  deslustrado, que pueden
progresar a consolidaciones a medida
que avanza la enfermedad

Escasa o nula perdida de volumen
Patron mixto, caracterizado por la
presencia tanto de opacidades en
vidrio deslustrado como  de
consolidaciones

Presencia de bronquios
Zonas no consolidadas
Engrosamiento de  los
interlobulillares

septos

\

malignidad pulmonar
adenocarcinoma
linfoma
obstruccion
colapso (o minimo)

bronquial sin

neoplasia endobronquial

estenosis bronquial
cuerpo extrano

compresion extrinseca de

los ganglios linfaticos

hemorragia pulmonar

proteinosis
pulmonar

alveolar



ENFEMREDAD
INTERSTICIAL

Patron septal: Se caracteriza por
engrosamiento del tabique interlobular.
Patron reticular: Presenta lineas finas
y reticulares que se asemejan a una red.
Patron nodular: Muestra pequenos
nodulos dispersos en el parénquima
pulmonar.

Patréon retuculonodular: alteracion
difusa de la arquitectura pulmonar, con
engrosamiento de los  tabiques
interalveolares. A menudo, se acompana
de disminucién del volumen pulmonary,
por lo general, se considera irreversible.
Patron en vidrio esmerilado se
encuentra al principio de la enfermedad
y se relaciona con alveolitis activa, sin
embargo, el patrén en panal de abeja se
encuentra en los estadios terminales de
la enfermedad

Engrosamiento del intersticio: lineas finas
o gruesas en los pulmones, que indican fibrosis
o inflamacion en los tejidos pulmonares.
Opacidades en vidrio esmerilado: Son
areas opacas, pero aun permiten que pase
cierta cantidad de luz, lo que sugiere
inflamacion, infiltrados alveolares o cambios
intersticiales.

Nodulos pulmonares: Pequefias areas
nodulares que pueden ser indicativas de
procesos inflamatorios o de otro tipo de
patologia.

Distorsion arquitectural: Cambios en la
estructura normal de los pulmones

Traccion bronquiectasias: Dilatacion de los
bronquios secundaria a cicatrizacion y
retraccion del tejido pulmonar circundante.
Honeycombing (panal de abeja): Patron
caracteristico de cicatrizacion avanzada en el
pulmoén

Engrosamiento del septo interlobular:
Aumento del grosor de los tabiques
interlobulares que separan los Iobulos
pulmonares.

Signos de consolidacion: Areas de los
pulmones que aparecen mas densas y solidas
debido a la acumulacion de liquido, células
inflamatorias o tejido cicatricial.

Esclerodermia  (Esclerosis
Sistémica Progresiva)
Artritis reumatoidea
Polimiositis y
dermatomiositis

Lupus Eritematoso Sistémico
Agentes quimicos

Proteinas de origen animal
Hongos

Humo de tabaco

Agentes antiarritmicos
Agentes quimioterapicos
Antibioticos
Anticonvulsivantes
Radioterapia



DISMINUCION DE LA
DENSIDAD PULMONAR

Intersticial pulmonar:

e manguito peribronquial y neblina
perihiliar

e Lineas septales (Kerley)

® engrosamiento de fisuras

interlobares

alveolar pulmonar:

e Opacificacion del espacio aéreo
clasicamente en una distribucién de
ala de murciélago.

e puede tener broncogramas aéreos

e Derrames pleurales y liquido en

fisuras interlobares (incluido el
pseudotumor
"desaparecido" )

pulmonar

En la tomografia de térax ventana
pulmonar observamos

sobre distension del I6bulo medio e
inferior derecho, con disminucion de la
densidad del parénquima pulmonar, y
desplazamiento de las estructuras
mediastinales a la izquierda con

compresion del pulmoén izquierdo y
carina con rotacion postero anterior y
lateralizacion a la izquierda.

puede ser el resultado de la
destruccion del parénquima
pulmonar, enfermedad pulmonar
quistica o de una disminucion del
flujo sanguineo (perfusiéon o
patron en mosaico)



ATELECTASIAS

Desplazamiento de fisuras interlobares
apinamiento de los vasos pulmonares
Broncogramas aéreos abarrotados (no
se aplica a todos los tipos de atelectasia;
se puede observar en atelectasia
subsegmentaria debido a una pequena
obstruccion de los  bronquios
periféricos, generalmente por

secreciones; si la causa de la atelectasia
es una obstruccion bronquial central,
generalmente no habra broncogramas
aéreos)

Estas atelectasias una parte del pulmon
es incapaz de expandirse por el efecto
compresivo que ejerce sobre él algln
proceso de la vecindad. Se definen 2
variantes:

Atelectasia pasiva: En la cual, la
lesion impide la expansion del pulmon
se halla en la pleura, por ocupacion de
la misma, tanto por derrame como por
neumotorax

Atelectasia compresiva: La
enfermedad causante del colapso se
encuentra en el parénquima pulmonar
vecino, que ejerce un efecto de masa
que impide la expansion, por ejemplo
bullas,  hiperinsuflacién,  enfisema,
neoplasia pulmonar periférica, etc.

1pon de moco

uerpos extranos

imor dentro de vias respiratorias
:siones

errame pleural

eumonia

eumotorax



DERREME PLEURAL

Opacidad de un hemitorax.
Desviacion contra lateral de
corazon y traquea.

Separacion de los espacios
intercostales.

Aumento del hemitorax.
Ausencia de broncograma aéreo

TOMOGRAFIA

e presencia de un engrosamiento
pleural

e Acumulacion de liquido

e comprension pulmonar

ULTRASONIDO:

e Presencia de liquido
o Espesor de la pleura
e Movilidad de los pulmones
e presencia de septos

Insuficiencia cardiaca.
Infecciones pulmonares.
Cancer de pulmén u
otros tipos de cancer.
Enfermedades
autoinmunes.
Embolismo pulmonar.
Cirrosis hepatica.
Traumatismo toracico.
Insuficiencia renal.



NEUMOTORAX

La radiografia muestra un aumento
de la radio lucidez del campo
pulmonar afectado, con la linea
pleural separada de la pared toracica
(el grado de separacion depende de
la magnitud del neumotoérax).

observarse

El pulméon  puede

completamente colapsado (munon
pulmonar) si el aire en la cavidad
pleural es demasiado

Esta tomografia computarizada de
torax demuestra un neumotérax del
lado izquierdo asociado con un colapso
parcial del l6bulo superior izquierdo.
También se observé engrosamiento de
la pared bronquial y estrechamiento del
bronquio del I6bulo superior izquierdo.
Hay linfadenopatia hiliar bilateral.

EPOC (enfisema)

Asma bronquial
Tuberculosis pulmonar
Neumonia por
Pneumocystis jiroveci
Sarcoidosis

Fibrosis quistica *

Infarto pulmonar
Inhalacion de sustancias:

Traumatismos
ETC...



NEUMOTORAX A
TENSION

Hiperexpansion del hemitorax
depresion de la hemidiafragma

aumento ipsilateral espacios
intercostales

Desplazamiento  contralateral  del
mediastino

bullas subpleurales

cambios enfisematosos causantes del
NEP.

Neumotérax yatrogénico,
cuando se produce tras la
manipulacion instrumental
diagnostica o terapéutica.

Neumotorax traumatico, en los
casos de trauma toracico
previo.

Neumotodrax en relacion con la
ventilacion mecanica o
barotrauma.

Neumotérax espontaneo, en el
que no existe causa aparente.



HIDRONEUMOTORAX

En una radiografia de toérax en
bipedestacion, el reconocimiento del
hidroneumotorax puede ser bastante
sencillo y clasicamente se muestra como
un nivel gas-liquido. En la radiografia en
decubito supino, esto puede ser mas
dificil cuando una linea pleural aguda esta
bordeada por una mayor opacidad
lateral a ella dentro del espacio pleural,
lo que a veces puede sugerir el
diagnostico

Con la TAGC, el nivel hidroaéreo de un
hidroneumotorax estd en intima
relacion con la pared toracica, asi el
espacio tiene de forma caracteristicaun
margen regular, liso y netamente
definido sin bolsillos laterales y se
modifica con los cambios de posicion.
Por el contrario, el absceso pulmonar
es tipicamente redondeado, con pared
gruesa e irregular siendo el nivel
hidroaéreo de igual longitud en todas
las posiciones, mientras que la cavidad
no varia con los cambios de posicion

Introduccion de aire por
puncion, diagnostica o
excretora

Fistula broncopleural
(inflamacién pulmonar)
Ruptura de la parenquima
pulmonar periferica
Formacion bacteriana
Entrada de aire
(traumatismo)
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