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Hallazgos en Radiografia

Hallazgos en Tomografia

Hallazgos en
Ecografia

Broncograma
aéreo

Melioidosis pulmonar

Consolidacion pulmonar derecha con
cavitacion y nivel gas-liquido en lébulo
superior.

Multiples nédulos pequefios en ambos
pulmones con cavitacion de algunos
nédulos.

La consolidacion esta reemplazando
casi todo el I6bulo superior derecho
con broncogramas aéreos y cavitacion.
consolidacion también se ve en el
l6bulo medio derecho y el I6bulo
inferior.

Hay multiples nédulos solidos pequefio
s, nédulos en vidrio esmerilado y arbol
en brote en ambos I6bulos con
cavitacion en algunos de los nédulos.
Agrandamiento de los ganglios linfaticos

mediastinicos.

Consolidacion

El hemidiafragma derecho esta
oscurecido y hay una consolidacién
suprayacente con broncogramas aéreos {
reflejan la consolidacion del I6bulo
inferior derecho. Probablemente se
trate de un pequefio derrame pleural
del lado derecho. El pulmén izquierdo
esta bien expandido y limpio. La silueta
cardiomediastinica se encuentra dentro
de los limites normales.

La causa probable es una etiologia
infecciosa dada la historia y los hallazgos
radiografia de térax, siendo la neumonia
diagnéstico diferencial primario.

Se observa un area geografica de
opacidad en vidrio esmerilado con
broncogramas aéreos y oscurecimiento
vasculatura pulmonar transversal en el s
apical del |6bulo inferior derecho
contiguo a la fisura mayor. Ninguna

otra lesion pulmonar.

Enfermedad
intersticial

SEPTAL: Engrosamiento intersticial
pulmonar difuso con nodularidad, que
aparece mas prominente en el 6bulo
inferior derecho.

VIDRIO ESMERILADO; Este caso
ilustra un espectro de hallazgos
en la neumonia por COVID-19 :

®  extensas opacidades en
vidrio esmerilado (GGO)

®  distribucion bilateral y

multilobar
®  patrén de pavimento loco

®  combinacion de opacidades

en vidrio esmerilado y
consolidacion

SEPTAL: Los septos interlobulillares
engrosados delimitan los I6bulos
pulmonares secundarios. Obsérvese la
mastectomia derecha



https://radiopaedia.org/articles/covid-19-4?lang=us

Enfermedad
intersticial

NODULAR:

La radiografia de térax muestra innume-
rables nddulos diminutos muy extendi-
dos y distribuidos aleatoriamente en
ambos pulmones. No hay consolidacion
ni liquido pleural ni agrandamiento de
los ganglios mediastinicos o hiliares.

RETICULONODULAR:
Hay extensas opacidades intersticiales bil
que tienen un patrén reticulonodular

NODULAR:

La TC de térax sin contraste muestra
pequenos nédulos pulmonares de 2 a 3
tamafo uniforme distribuidos
aleatoriamente en ambos pulmones,
caracteristicos de la enfermedad miliar.
Impresién

Patrén clasico de tuberculosis miliar.

La extensa nodularidad perilinfatica no
cambia y sugiere sarcoidosis activa. Se
observa nuevamente enfisema
paraseptal y panal periférico (estadio
IV). Como antes, hay multiples granulon
calcificados bilateralmente.

Los ganglios hiliares izquierdos calcifi-
cados no se modifican. Los ganglios
prevasculares han disminuido ligera-
mente de tamafo.

La arteria pulmonar principal vuelve a
estar dilatada a 3,1 cm, en consonancia
hipertension arterial pulmonar. El
pequeno derrame pericardico persiste.
pequenos derrames pleurales bilater-
ales se han resuelto.

Impresion:

. Los hallazgos son
compatibles con sarcoidosis
afectacion tanto pulmonar
como ganglionar. La
nodularidad perilinfatica
persistente sugiere
actividad continua.

2. hipertension arterial
pulmonar y pequefio
derrame pericardico
persistente

ATELECTASIAS

Radiografias de térax posteroanterior (A
(B) que muestran un colapso pulmonar
derecho con signos directos (increment
de la densidad en el hemitérax derecho)
indirectos (desplazamiento traqueal
[flecha], aproximacion de las costillas)
de pérdida de volumen. En la proyeccion|
lateral se observa un solo diafragma,
identificable como el izquierdo por verse|
su porcion posterior (cabeza de flecha), |
que, a falta de la proyeccion
posteroanterior, resultaria Gtil como
signo localizador para ubicar la lesion en
hemitérax derecho.

La TC coronal (C) y axial (D) confirma
secundario a una neoformacion
pulmonar apical derecha con extension
endobronquial y mediastinica
subcarinal (cabezas de flecha). La
direccion del I6bulo colapsado es
superior, anterior y medial (flechas
blancas).




Derrame pleural

Derrame pleural izquierdo en proyecciol
decubito supino. Aumento difuso de la
densidad del hemitérax y mala definicion
hemidiafragma. Se observan las

estructuras vasculares del pulmoén

aireado anterior al derrame.

Empiema estreptococcico. TC con
contraste intravenoso que muestra una
loculada, con engrosamiento regular de
parietal (flecha negra) y visceral
(flechas blancas).

Derrame pleural
identificado inicialme-
nte con transductor en
orientacion céfalo-
caudad estandar. Es de
destacar que la orienta-
cion de la pantalla se
invirtié por error con
respecto a la convencion
habitual de ecografia
junto a la cama.

El transductor se gira 90
ahora perpendicular al
eje longitudinal del
cuerpo del paciente.

El derrame permanece
visible como un drea
anecoica en forma de
media luna que rodea
una protuberancia
triangular prominente
y heterogéneamente
hiperecoica que
representa el pulmon
atelectasico (etiologia
plausible de atelectasia
compresiva dado el
tamafio del derrame).

Neumotorax

Gran neumotérax del lado izquierdo con
total del pulmén izquierdo.
Desplazamiento mediastinico menor.
Tamano del corazén normal. Pulmén
derecho limpio.

Signos de enfisema ampolloso de
predominio apical y presencia de
neumotorax derecho.

Neumotorax a
tension

Es evidente la presencia de un gran
neumotorax en el lado derecho y el
consiguiente colapso del pulmon
derecho.
También estan presentes tres ¢
aracteristicas preocupantes:
I. Desplazamiento mediastinico
significativo hacia la izquierda.
2. Hemidiafragma derecho
deprimido
3. Espacios intercostales
ensanchados y marcada
expansion asimétrica del
hemitérax derecho
Los hallazgos coinciden con un neumo-
torax a tension, que requiere la
insercion de un tubo toracico sin mas
demora.

Otros: el tubo traqueal y la linea IJV

Neumotérax del lado izquierdo y
catéter intercostal del lado izquierdo.
Solo atelectasia subsegmentaria basal
derecha menor.




CVC derecha estan en posicién normal, |
los

cables del marcapasos bicameral.
Aumento de las marcas intersticiales a la
sugestivas de insuficiencia cardiaca
descompensada. Fracturas minima-
mente desplazadas confirmadas por TC
(no mostradas) de la cara anterior de
las costillas 4-6 de la derecha

Hidroneumotorax

Las marcas vasculares estan ausentes

en el campo del pulmén izquierdo, lo
que sugiere un colapso del pulmén
izquierdo. El nivel hidroaéreo observado
izquierdo sugiere hidroneumotorax.

En el lado derecho se observa una lesion
con fibrosis circundante que se observa
en la zona superior.

El mediastino se desplaza hacia el lado
derecho

La tomografia computarizada muestra
un colapso del pulmén derecho y un
gran derrame y neumotorax, que
produce un desplazamiento del
mediastino hacia la izquierda.
Atelectasia del pulmén izquierdo.




