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La placa de toérax en pacientes

encamados en la unidad
de cuidados intensivos

Chest Xway plate in bed-ridden
patients in the Intensive Care Unit

RESUMEN

La radiografia de térax con equipo portétil es una de
las exploraciones que con mayor frecuencia se realizan
a pacientes encamados. Al ser una exploracién
realizada con radiaciones ionizantes, conviene conocer
las medidas de proteccién que se deben aplicar.

La realizacién de estas exploraciones suele estar
dificultada por las condiciones en las que se encuentra
el paciente y es preciso tener en cuenta las posibles
variaciones en el estudio derivadas de esta
circunstancia.

La lectura y diagndstico, como en todo estudio
radiolégico, debe ser sistemético, siendo necesario
distinguir los diferentes elementos que estos pacientes
pueden portar, asi como la semiologia de las posibles
patologias que pueden presentarse en el térax.

PALABRAS CLAVE

Radiografia de térax. Térax en pacientes encamados.
Técnica radioldgica del térax con portatil.

SUMMARY

Chest radiographs using portable equipment is one
most frequently used radiological investigations for
bedridden patients. As the investigation is carried
out using ionising radiation, the protection
measures to be applied should be known.

These investigations are normally hindered by the
patient’s condition and it is important to take into
account that this circumstance can cause differences in
the radiological study.

Asin all radiological studies, the reading and the
diagnosis should be systematic and it is necessary to
recognise the different elements that these patients may
bare, in addition to the symptomatology of the
possible pathologies that may exist in the chest.

KEY WORDS

Chest radiograph. Bedridden patients’s thorax.
Radiological Tecniques using portable equipment.
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INTRODUCCION

Las placas realizadas con un equipo portétil de ra-
yos X, estan rodeadas de una serie de aspectos clinicos,
técnicos y de lectura diagnéstica, que resulta impor-
tante conocer por parte de todo el personal implicado
en el manejo de los pacientes encamados y que por sus
condiciones no pueden desplazarse hasta el Servicio
de Radiologia para que les sea realizado el estudio ra-
diolégico.

En pacientes encamados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) es una de las exploraciones més fre-
cuentemente solicitadas, siendo mltiples sus indica-
ciones. Debemos recordar como maés frecuentes: los
controles de las canulas venosas y del tubo endotra-
queal o drenajes pleurales, la valoraciéon posquirtirgica
cardiovascular o pulmonar, la deteccién y seguimiento
de las complicaciones sobre el pulmén de enfermeda-
des sistémicas y la valoracion evolutiva de procesos con
consolidacion del parénquima pulmonar.

Es importante conocer estas indicaciones en el mo-
mento de solicitar la exploracién radiolégica, que en
todo momento debe estar justificada.

Desde el punto de vista técnico, la calidad de la ex-
ploracion y las habituales medidas de seguridad contra
las radiaciones ionizantes de las que estan dotadas las
salas de radiologfa, deben ser suplidas mediante la rea-
lizacién de una técnica cuidadosa, extremando las me-
didas de seguridad del personal profesionalmente ex-
puesto a estas radiaciones, del paciente y del personal
que pueda encontrarse en la zona de trabajo.

Dado que la calidad de estas exploraciones no siem-
pre es la idénea, la lectura diagnéstica debe ser realiza-
da de forma sistematica y cuidadosa e interpretar las
iméagenes basandose en la informacion clinica.

REALIZACION TECNICA:
RADIOGRAFIA PORTATIL EN LA UCI
Generalidades

La placa portatil es una radiograffa que se realiza en
la habitacién de aquellos pacientes que por sus condi-

ciones fisicas u otras causas no pueden ser trasladados
al Servicio de Radiologia.
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Hl equipo portétil de radiologia consta de:

1. Un tubo de rayos de facil movilidad, que dispon-
ga de luz de centraje, metro para el calculo de distan-
cia al paciente y un disparador con cable lo suficiente-
mente largo para que el operador pueda alejarse lo
necesario con el fin de disminuir su exposicioén a la ra-
diacién dispersa.

2. Un generador que permita obtener la cantidad de
radiacion adecuada a cada caso.

Estos equipos requieren un control de manteni-
miento frecuente y una limpieza metédica de forma
diaria.

Los chasis empleados habitualmente, contienen
pantallas de refuerzo de gran luminosidad (rdpidas) y
se utilizan peliculas de alta sensibilidad con la finali-
dad de disminuir cantidad de radiacién y tiempo de
exposicion. Su tamafio dependerd del campo a radio-
grafiar.

Técnica

® Si el paciente estd consciente, comprobaremos su
grado de colaboracion y le explicaremos la explo-
racion a realizar y cémo colaborar inspirando pro-
fundamente y manteniendo el aire en el momento
de efectuar el disparo. Si el paciente estd intubado
y con respiracion artificial, se procederé a alargar
el tiempo inspiratorio en el respirador o a insuflar
al paciente manteniendo la inspiracién durante
12s.

e Se retiraran, en lo posible, sondas, tubos de drena-
je y demds material con guias radioopacas que
puedan interferir en la imagen radiolégica.

e Hl paciente puede ser colocado en dectbito supi-
no o en sedestacién dependiendo de sus condi-
ciones y de la patologfa que interese valorar.

* El tubo del equipo se ajustara de forma que incida
perpendicularmente al térax del paciente y situa-
do a una distancia de 120 cm.

e Se calcularan los parametros (Kv. y mAs.) més ade-
cuados para la realizacion de la radiografia y en re-
lacién con las caracteristicas del paciente.

¢ Cuando todo esté dispuesto, se colocara el chasis a
la espalda del paciente, verificando el centraje.
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* Una vez efectuado el disparo, se retira el chasis
que es identificado con los datos del paciente y
posteriormente la pelicula es revelada.

* Finalmente deberemos comprobar la calidad de la
placa resultante y su correcta identificacién.

Proteccién radiolégica

Proteccién radioldgica o proteccién contra las ra-
diaciones ionizantes es cualquier actuacion tendente a
evitar los efectos nocivos de estas radiaciones sobre
los seres vivos, particularmente sobre el hombre.

Los efectos nocivos de la radiaciones ionizantes,
pueden incidir sobre el individuo que las recibe (so-
maéticos) o sobre la carga genética y afectar a su des-
cendencia (hereditarios). Los primeros generalmente
requieren una dosis determinada para producir sus
efectos, mientras que los segundos estan regidos por
la ley de probabilidad, de manera que la proteccién
radiolégica tiene como objetivo evitar los efectos so-
maticos y disminuir la probabilidad de los heredi-
tarios.

Para conseguir este objetivo bastaria con atenerse
estrictamente a tres criterios bésicos:

® Justificacién. No debe adoptarse ninguna practi-

ca con radiaciones que no conlleve un beneficio
neto positivo para el individuo o la especie huma-
na en conjunto. Solamente puede estar justificada
aquella actividad cuyo beneficio sea mayor que el
riesgo que implique. Como consecuencia, cada ex-
ploracién radiolégica deberd estar siempre justifi-
cada desde el punto de vista clinico. Esta justifica-
cién debera anotarse de forma explicita en las
solicitudes cursadas al departamento de radiolo-
gla, para cada exploracion.

® Optimizacién. Siguiendo el acrénimo ALARA (As
Low As Reasonably Achievable: ALARA), todas
las exposiciones a la radiacién deben mantenerse
“tan bajas como sea razonablemente posible con-
seguir”, teniendo en cuenta factores econémicos y
sociales. Para ello se vigilara la aplicacion de las
normas de buena técnica.

Limitacién de dosis. Las dosis equivalentes (que
tiene en cuenta el efecto biolégico) a los indivi-
duos no debe exceder de los limites establecidos
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para cada circunstancia, por lo que se aplicaran las
medidas necesarias para la radioproteccion del
personal y los pacientes.

Considerando la reduccién de dosis en general, las
exposiciones individuales dependen de tres factores ba-
sicos con relacién a la fuente de radiacién:

e El tiempo de exposicion a las radiaciones. La for-
ma maés simple de protegerse de las radiaciones es
no estar presente cuando se producen. Esto no
siempre es posible por lo que deberemos dismi-
nuir el tiempo de permanencia en dreas de expo-
sicion mediante turnos rotatorios. Cuando se ad-
quieren habitos de trabajo eficientes, se reduce la
exposicion en razén de la competencia del opera-
dor, por ejemplo, evitar repetir placas.

La distancia a la fuente de radiacién. Para la ra-
diacién X, el nimero de fotones que alcanza una
superficie determinada, disminuye a medida que
ésta se aleja del foco emisor, de forma proporcio-
nal al inverso del cuadrado de la distancia.

El blindaje interpuesto. Durante la emisién de
radiaciones, se deben colocar barreras de protec-
ci6n entre la fuente de radiacién y las personas. Fs-
tas pueden ser estructurales (mamparas) o perso-
nales (delantales plomados).

Aunque en las radiografias de térax la dosis es relati-
vamente baja si se emplean todas estas medidas, los pa-
cientes hospitalizados suelen estan sometidos con fre-
cuencia a radiaciones ionizantes. Al ser acumulativas, es
imprescindible mantener un nivel de radiacion lo méas
bajo posible. La proteccién es responsabilidad del ope-
rador.

Algunas medidas a tener en cuenta son:

1. Emplear equipos radiolégicos adecuados y en
buenas condiciones.

2. Aplicar una buena técnica, limitando el haz de
radiacion al drea de interés mediante un diafragma.

3. Alejar al personal del foco emisor de radiacion en
el momento del disparo y utilizar medidas de pro-
teccién radioldgica para el operador, el paciente y el
personal que, por su cercania, lo requieran. Estas con-
sistirdn en la colocaciéon de mandiles plomados, espe-
cialmente en zonas de mayor sensibilidad radiobiol6gi-
ca (tiroides, gonadas, etc.). Si la situacién lo requiere,
también pueden habilitarse mamparas plomadas para
proteger al personal y al operador.
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Figura 1. Radiografia de térax en paciente encamado, en proyec-
cién anteroposterior. Defecto proyeccional por oblicuidad. Escasa
inspiracion.

4. En aquellas dreas donde las exploraciones radio-
l6gicas sean frecuentes, se podran realizar mediciones
dosimétricas de radiacién, para determinar la validez de
las medidas de proteccién aplicadas.

Por otro lado, también se aplicaran las medidas de
prevencién habituales en pacientes infecciosos, cui-
dando la limpieza del equipamiento y siguiendo las nor-
mas de proteccién personal que requiera cada caso.

VALORACION PRELIMINAR DE LA PLACA DE TORAX

Al igual que con los estudios realizados en las salas
convencionales, el primer andlisis de un estudio radio-
gréfico debe valorar la validez del mismo desde el pun-
to de vista técnico, detectandose posibles anomalias del
centraje (oblicuidades, defectos en la orientacion cra-
neocaudal), el grado de inspiracién con el que ha sido
realizada y la adecuacién de las caracteristicas de kilo-
voltaje y miliamperaje al estado del paciente.

Centraje

Para valorar la existencia de posibles oblicuidades
del estudio, lo habitual es determinar la equidistancia
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del borde medial de las claviculas a la linea media, que
habitualmente estd determinada por las ap6fisis espi-
nosas de las vértebras dorsales.

La asimetria de este espacio, sugiere que el pacien-
te no ha sido colocado en proyeccion anteroposterior
de forma estricta, aunque pequefias incurvaciones del
eje vertebral pueden generar también esta anomalia
(fig. 1).

Las consecuencias de la oblicuidad son:

e [ diferente densidad de los campos pulmonares.

La incidencia de los rayos X sobre un térax asimé-
trico, genera una diferente atenuacion de los mis-
mos entre un hemitérax y otro, provocando diag-
nosticos errdneos de enfisema unilateral o aumento
de la densidad homogéneo, atribuible a derrame,
seglin se considere patoldgico uno u otro lado.

e El desplazamiento del mediastino. La sombra me-
diastinica aparece proyectada sobre uno u otro he-
mitérax dependiendo de la inclinacién, aparen-
tando un desplazamiento inexistente y alterando la
forma y el tamafio del corazon.

e Asimetria diafragmdtica. Al realizarse estos estu-
dios en dectbito, el diafragma que se encuentra en
la zona declive de la oblicuidad, aparece maés ele-
vado por una menor inspiraciéon de ese hemitérax.

Las deficiencias en el centraje en sentido craneo-
caudal, se reflejan en la posicién de las claviculas y la al-
tura diafragmatica.

Una excesiva inclinacién en sentido caudocraneal,
genera una proyeccioén lordética, elevando las clavicu-
las, horizontalizando las costillas y proyectando las ct-
pulas diafragmaticas en posicion elevada, lo que puede
ocultar gran parte del pulmoén basal. Por el contrario,
una excesiva inclinacién craneocaudal genera el des-
censo de las claviculas, ocultando, por superposicion,
las ctipulas pulmonares, y la horizontalizacién de los
diafragmas. Este aspecto es frecuente en los pacientes
que presentan una excesiva cifosis del raquis toracico.

Inspiracién

Las exploraciones de térax se realizan en inspiracién
forzada, lo que favorece una buena expansién del pa-
rénquima pulmonar, una distribucién méas homogénea
de las estructuras vasculares, el descenso diafragmaético
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y la estilizacion del mediastino. Por lo tanto, un estu-
dio con inspiracion escasa o en espiracion generard,
un aumento aparente del calibre y la cantidad de las es-
tructuras vasculares, un aumento del didmetro trans-
verso del mediastino, sugiriendo cardiomegalia, una
mayor densidad del parénquima pulmonar e incluso
focos de aspecto s6lido por colapso (v. fig. 1).

La referencia anatémica habitual para determinar un
correcto grado de inspiracién es la posicién de las cos-
tillas respecto al diafragma. Normalmente, en pacientes
en posicién ortostatica, es el arco anterior de la 6 cos-
tilla derecha la que cruza el diafragma en la ctipula. Esta
referencia se puede aplicar a los pacientes en dectibito,
pero con un criterio de aceptacién algo més laxo.

La sincronizacién del estudio con la respiracion en
pacientes en mal estado, con respiracién asistida, dis-
nea, etc., no siempre es factible, por lo que podemos
encontrar frecuentemente grados de inspiracién no
adecuados.

Es poco frecuente encontrar placas, realizadas en
pacientes encamados, con un excesivo grado de inspi-
racién y pueden estar asociadas a una excesiva presion
del respirador o a una patologia que curse con atrapa-
miento aéreo.

Pardmetros de radiacién

Los pardmetros de kilovoltaje y miliamperaje deter-
minan la cantidad y la calidad de la radiacién, determi-
nando la capacidad de penetracién y el contraste entre
los diferentes tejidos. Con los pardmetros adecuados, se
obtendrd un contraste suficiente para conseguir una
buena diferenciacién entre diferentes tonos de gris, al
mismo tiempo, que una amplia latitud que permita
apreciar la totalidad de los tonos que componen el es-
pectro de la placa de torax.

Un exceso de radiacion genera un mayor ennegreci-
miento de la placa radiografica, provocando una mala
visualizacion del parénquima pulmonar, y un menor
contraste entre los tonos, aunque puede ser conve-
niente para una mejor apreciaciéon de elementos me-
diastinicos.

Una cantidad de radiacion insuficiente favorece un
aparente aumento de la densidad del parénquima pul-
monar, siendo insuficiente para atravesar el mediastino

La placa de térax en pacientes encamados en la unidad
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Figura 2. Paciente oncolégico portador de reservorio venoso so-
bre drea axilar izquierda, cdnula venosa yugular izquierda y tubo
endotraqueal.

dificultando la delimitacion de las lineas mediastinicas
o el trayecto de las cdnulas de esa zona.

VALORACION DE VIAS INVASIVAS

Una vez realizada la primera inspeccién del estudio
radiogréfico y determinada su validez desde el punto
de vista técnico, es conveniente realizar la valoracion de
todos aquellos elementos extrafios al paciente y que han
sido introducidos por via oral, nasal, vascular o percuta-
nea, o sean consecuencia de intervenciones quirtirgicas.
De estos elementos, es conveniente determinar su ori-
gen, valorar su trayecto y localizar su terminacién.

Tubos por via oral

Tubo endotraqueal. Localizar su terminacién es uno
de los primeros datos a obtener en los estudios radio-
gréaficos con equipo portatil, si bien la auscultacion pul-
monar y la medicién de la profundidad del tubo, habi-
tualmente milimetrado, pueden ser suficientes. La
posicién recomendada como idénea, se sittia entre 3 y
6 cm por encima de la bifurcacion traqueal, pudiendo
en alglin caso estar indicada una canulacion selectiva
de uno de los dos bronquios principales (fig. 2).
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Tubo de Mayo. Es poco frecuente que puedan apre-
ciarse en un estudio radiolégico de térax, con diafrag-
macién adecuada del campo de radiacion.

Prétesis endoluminales. Colocadas por via endoscé-
pica como tratamiento paliativo de estenosis que puedan
generar retencion de restos alimentarios o secreciones
salivales en el es6fago, o dificulten el paso de aire en la
traquea. Su posicién dependerd de la zona de estenosis.

Tubos por via nasal

Lasonda nasogdstrica es un elemento presente en
la mayoria de los pacientes intervenidos o en aquellos
en mal estado general y que precisan una aspiracion del
contenido gastrointestinal o alimentacién enteral. La
mayoria de estas sondas contienen una banda radio-
opaca que permite su deteccion en la region mediasti-
nica y abdomen, permitiendo determinar si su localiza-
cién es exacta (v. fig. 2).

Habitualmente es suficiente que esté proyectada so-
bre la zona de gas que representa la luz del estémago,
pudiendo ser necesario que su porcién distal haya supe-
rado el piloro, en cuyo caso deberiamos poder distinguir
su trayecto curvo a través del estomago y duodeno.

Tubos por via vascular
Cinulas venosas centrales

Hl catéter venoso central introducido a través de ac-
ceso periférico es habitualmente de calibre fino y en
ocasiones dificiles de apreciar a simple vista en el estudio
con equipo portétil. Un examen detallado del drea clavi-
cular nos permitird, en la mayoria de los casos, detectar
su presencia y localizar su punta al seguir su trayecto.

Variantes de estas canulas, con dos o tres luces, in-
troducidas a través de las venas yugular o subclavia, son
mejor visualizadas en la radiografia.

Cinulas venosas centrales con reservorio subcutineo

Este tipo de canulas, frecuentes en pacientes onco-
légicos, presenta un calibre medio, que permite su de-
teccion con facilidad estando su punta habitualmente
colocada en vena cava superior (v. fig. 2). Es conve-
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niente determinar que la zona de unién entre canula y
reservorio sea correcta, ya que es ésta la de mayor nu-
mero de roturas.

Los reservorios pueden presentar aspectos variados,
siendo unos de estructura completamente metalica,
otros la tienen de forma parcial y algunos son radio-
transparentes.

Cinulas arteriales

Son poco frecuentes y pueden ser de varios tipos.
Los reservorios arteriales, que pueden colocarse a tra-
vés de la arteria subclavia, para tratamientos oncol6gi-
cos sobre visceras como el higado. Por otro lado el ba-
lén de contrapulsacién intraadrtica, que accede al
térax por via femoral y cuya punta se localiza de forma
habitual sobre el inicio de la aorta descendente.

Otros elementos cardiovasculares
Marcapasos y desfibriladores

Son facilmente reconocibles por la presencia de un
generador, debiendo valorarse correctamente la inte-
gridad del cable a lo largo de su trayecto, dado que
pueden presentarse soluciones de continuidad que pro-
voquen su disfuncion.

Con frecuencia, tras cirugias cardiacas y en pacien-
tes con riesgo de padecer arritmias, se colocan finos ca-
bles epicardicos que quedan en piel. El antecedente
quirtrgico y su localizacién superficial los hacen facil-
mente reconocibles.

Protesis y anillos valvulares

Son elementos muy frecuentes y de muy diversos ti-
pos, siendo conveniente familiarizarse con el aspecto
radiogréfico de aquellas valvulas o anillos que sean mas
utilizados en el centro hospitalario.

Mallas endoluminales

Este tipo de elementos de introduccién més recien-
te en el arsenal terapéutico de la patologia vascular,
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puede estar localizado sobre el drea cardiaca (corona-
rias) o subclavia, como tratamiento de zonas estenoti-
cas; en la zona hepatica (derivaciones portosistémicas,
drenajes biliares) y mds recientes en la aorta (recubri-
miento de aneurismas).

Clips vasculares

Frecuentes en cualquier tipo de cirugia con sutura
de elementos vasculares, pueden encontrarse en el me-
diastino, zonas hiliares, axilas, cuello, etc. Su tamafio y
grosor son variables, aunque los méds comunes oscilan
entre 3 mm y 2 cm (fig. 3).

Si bien revelan el antecedente quirtrgico, es dificil
determinar si su posicion es la correcta en los estudios
radiolégicos, salvo cuando se encuentren alejados o ais-
lados del resto, que pueden corresponder a elementos
desinsertados.

Tubos de acceso percutineo
Tubos de drenaje pleural, pericdrdico o mediastinico

Habitualmente se hallan situados en zonas periféri-
cas del pulmoén o sobre el mediastino. Las tinicas pre-
cauciones a observar son: que la posiciéon de la punta y
de los orificios laterales se hallen situados en el inte-
rior de la caja tordcica y no en partes blandas. En se-
gundo lugar, determinar posibles acodaduras en su tra-
yecto, que puedan dificultar su funcién.

Tubos de drenaje en partes blandas

Habituales tras la realizacién de un procedimiento
quirtrgico del raquis, la mama o en pared toracica, no
suelen requerir excesiva atencion.
Cinulas de traqueostomia

Situadas en la porcion superior de la traquea, de-

ben ser centrales, sin generar improntas sobre las pa-
redes.

La placa de térax en pacientes encamados en la unidad
de cuidados intensivos

Figura 3. Paciente intervenido de patologia cardiaca con suturas
de esternotomia media, clips de cirugia con pontaje aortocorona-
rio, tubos de drenaje pleural izquierdo y mediastinico, tubo endo-
traqueal y cdnula venosa yugular derecha. Presenta una ligera
cardiomegalia, con vascularizacién y aireacién pulmonares nor-
males.

Electrodos o cinulas peri o intradurales

Frecuentemente utilizadas en el tratamiento del do-
lor, conviene determinar su posicién al ingreso, para
detectar posibles movilizaciones posteriores.

Cinulas de derivacién del liquido cefalorraquideo

Transcurren desde el sistema ventricular o cavidad
medular cervical hasta el pericardico, la pleura o el pe-
ritoneo. Habitualmente siguen un trayecto subcutaneo,
proyectandose a lo largo del cuello, un hemitérax y
zona abdominal.

Elementos quirtrgicos
Material de osteosintesis
Son elementos muy variados en su forma y situacion,

colocados sobre las estructuras 6seas, con la finalidad
de estabilizar determinados segmentos o articulaciones.
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De entre ellos destacaremos por su frecuencia: las
suturas de esternotomia, ampliamente utilizada en la ci-
rugia cardiaca, y las artrodesis vertebrales, para la esta-
bilizacién de lesiones o de escoliosis (v. fig. 3).

Suturas metilicas

Habituales en cirugia pulmonar y digestiva, adoptan
frecuentemente el aspecto de cadeneta o filigrana.
Cada vez son més utilizadas en el pulmén en las resec-
ciones parciales del parénquima, en las suturas bron-
quiales, en las cirugfas del es6fago, etc.

Prétesis mamarias

Elementos cada vez mas frecuentes, pueden generar
aumento de la capacidad de atenuacién, dependiendo
del material del que estén constituidas. En ocasiones
se acompafian con pequefos reservorios colaterales.

Otros elementos con densidad metal
Restos de contraste

Pueden estar acumulados en el canal raquideo en
forma de gotas, correspondiendo a restos de contraste
liposoluble, en el mediastino o en el pulmén en rela-
cién con contraste baritado extravasado o aspirado.

Marcadores de gasas quiriirgicas

Las gasas empleadas en cirugia, presentan una guia
radioopaca para su deteccién. La presencia de uno de
estos hilos metdlicos nos obliga a preguntar sobre la
existencia de apdsitos quirtirgicos en la zona y en caso
afirmativo, renovar el apdsito con gasas no “marcadas”
para posteriores controles.

Cuerpos extrafios
Relacionados con traumatismos en la mayoria de las

ocasiones, su tamafio, forma y densidad pueden ser
muy variados. Los mds frecuentes por ser los mas visi-
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bles, son los metélicos relacionados con accidentes con
armas de fuego o con la actividad profesional del pa-
ciente.

En ocasiones podemos encontrar restos de agujas en
tejido celular subcutaneo, hilos de antiguas suturas me-
télicas, restos de material de osteosintesis, etc.

VALORACION MEDIASTINICA

En esta zona se encuentran la mayor parte de los tu-
bos y canulas antes mencionados, por lo que debera
realizarse un andlisis sistematizado del estudio radiogra-
fico, que debera valorar: el tamafio, la posicion, la for-
ma o contorno, la densidad y las lineas que lo delimitan.

Teniendo en cuenta que muchos de estos estudios
estdn realizados en dectbito, el tamafio mediastinico
deber4 ser valorado con precaucion, teniendo en cuen-
ta el grado de inspiracion. Para determinar dicho tama-
fio deberemos hallar el indice cardiotordcico, que es la
relacion entre el tamario de la silueta respecto al de la
caja toracica. Normalmente este indice debe ser igual
o inferior a 0,5.

Indice cardiotoracico =
Didmetro transverso maximo de la silueta cardiaca
Didmetro transverso maximo de la caja tordcica en su base

<05

La posicién normal, respecto a la linea media, debe
mostrar un tercio de la sombra mediastinica situada a
la derecha y dos tercios a la izquierda de dicha linea.

Los posibles desplazamientos respecto a la linea me-
dia pueden estar provocados por: variaciones en el vo-
lumen de uno de los hemitérax respecto al contralate-
ral, elevaciones del diafragma, tracciones cicatriciales,
derrames o deformidades de la caja tordcica como es-
coliosis.

La forma del mediastino viene determinada princi-
palmente por el corazén. Sus cavidades, junto con los
grandes vasos, generan el contorno. Asi, la auricula de-
recha y la vena cava superior generan el contorno
derecho (curva suave inferior y recta en la mitad supe-
rior), mientras que el cayado adrtico, la arteria pul-
monar y el ventriculo izquierdo conforman el iz-
quierdo (curva amplia inferior, curva suave o falta de
prominencia de la pulmonar en la porcién media y pro-
minencia redondeada en la zona del cayado).
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En ocasiones, la forma habitual se ve alterada por la
presencia de almohadillas grasas en los senos cardio-
frénicos, tracciones cicatriciales pleuropericardicas
que lo retraen o desplazamientos secundarios a asime-
trfa en la altura diafragmética o del parénquima pul-
monar.

La densidad mediastinica es variada dependiendo de
la zona, asi:

® [a porcion central, en la que se superponen el es-
terndn, la silueta cardiaca (auricula izquierda y
ventriculo derecho), la zona esofagica y la colum-
na vertebral, es la mas densa, a excepcién del tra-
yecto traqueal que se muestra como una banda hi-
podensa desde el cuello hasta la porcién media.
Esta densidad mediastinica no es homogénea dado
que la porcién superior tiene un menor grosor an-
teroposterior que la inferior, existiendo un au-
mento gradual de la densidad en sentido descen-
dente.

e Fl tercio mediastinico derecho, es menos denso
que el izquierdo, ya que estd formado exclusiva-
mente por auricula derecha (parte inferior) y vena
cava (parte superior), mientras que en el lado iz-
quierdo se superpone el ventriculo izquierdo y el
cono de la arteria pulmonar junto con la sombra
adrtica descendente, siendo menos densa la zona
lateral del ventriculo.

Las variaciones en la densidad del tercio mediastini-
co son poco frecuentes si exceptuamos las calcifica-
ciones de los ateromas adrticos. Podemos encontrar
otras calcificaciones en ganglios linfaticos, en valvulas
cardiacas, en el miocardio o pericardio y sobre bocios
parcialmente intratoracicos.

En el otro extremo estén las densidades de aire que
pueden presentarse raramente en el trayecto esofdgico
e indicardn patologia en caso de ser libre (neumome-
diastino).

Por otro lado, se debera detectar estructuras de den-
sidad metal que indiquen la presencia de cualquiera de
los elementos mencionados en apartados anteriores.

Hl mediastino estd delimitado en sus diferentes por-
ciones por lineas o contornos, que nos permiten deter-
minar la localizacién de las alteraciones que cambien
la forma de dicho mediastino. En general estan forma-
das por la pleura, visible al encontrarse en posicién tan-
gencial a la incidencia de los rayos X. Conociendo que
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porcion del contorno estd desplazada, podemos orien-
tar hacia la causa que lo genera.

VALORACION DEL PARENQUIMA PULMONAR

La lectura del parénquima pulmonar debe realizarse
teniendo en cuenta las posibles alteraciones debidas a
la técnica y requiere un estudio sistematizado y com-
parativo entre ambos lados. Ello nos permitira apreciar
un progresivo aumento de dicha densidad en sentido
descendente, derivado de una mayor vascularizacion
de las bases y de una mayor cantidad de trama intersti-
cial, al ser también mayor el volumen parenquimatoso
en esas zonas (2/1).

Las alteraciones que encontramos con mayor fre-
cuencia son los aumentos de densidad, que pueden es-
tar relacionados con diferentes patologias y en general
pueden ser debidos a:

® Ocupacion de los espacios alveolares (consolida-
cién neumonica), ocasionada por sangrado, liqui-
do, inflamacién, células o proteinas.

e Engrosamiento del espacio intersticial, generado
por acumulacién de liquido, linfa, inflamacion, fi-
brosis, depésito de sustancias, etc.

e Colapso pulmonar (atelectasia), que puede ser
debida a compresién del parénquima pulmonar
por patologias tanto del propio parénquima como
externas a éste, por obstruccién bronquial, por ci-
catrizacién o por defecto de surfactante.

® Derrame pleural, en general debido a una excesi-
va produccion de liquido en la propia pleura, por
rebosamiento del liquido intersticial o por bloqueo
en las vias de drenaje.

e [as masas pulmonares, aunque asientan sobre el
intersticio o la pared alveolar, generan aumentos
de densidad tinicos o muiltiples, de diferentes ta-
manos y caracteristicas.

Ademids de los signos radiol6gicos, la distribucion y
extension de los aumentos de densidad, pueden ayu-
darnos a determinar la naturaleza del mismo. Estos
pueden ser:

e Bilaterales y difusos como en los edemas y las fi-
brosis intersticiales; el sindrome de distrés respi-
ratorio de adulto y en ocasiones los derrames pleu-
rales. En este grupo puede estar incluida la escasa
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Figura 4. Paciente con disnea grave, que muestra un aumento di-
fuso de la densidad de forma bilateral y homogénea, correspon-
diente a un sindrome de distrés respiratorio del adulto.

Figura 5. Foco de aumento de densidad en campo basal derecho
en un paciente febril, correspondiente a una neumonia.

inspiracién del paciente, que favorece el agrupamien-
to de la trama vascular ofreciendo una apariencia de
pulmén congestivo y denso (fig. 4).
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e Bilaterales y parcheadas, siendo las mas comunes
las infecciones por gérmenes oportunistas.

e Unilaterales y difusas como en las atelectasias y
derrames unilaterales, asi como algunas infeccio-
nes; también las oblicuidades en el estudio o las
incurvaciones vertebrales pueden ofrecer este as-
pecto.

e Unilaterales y focales como en las neumonias bac-
terianas y las atelectasias lobares o segmentarias
(fig. 5).

Los signos especificos del derrame pleural, la ate-
lectasia, la consolidacion alveolar o la alteracion inters-
ticial, deben ser conocidos para su interpretacién, si
bien debera existir siempre una correlacién con la cli-
nica y el estado del paciente de manera que, una ocu-
pacion del espacio alveolar asociado a un proceso febril
puede correlacionarse con un proceso infeccioso,
mientras que en un paciente afebril y disneico, proba-
blemente esté relacionado con edema. Si el paciente su-
fre hipomovilidad diafragmética por distension abdo-
minal o abundantes secreciones, es probablemente una
atelectasia o colapso pulmonar parcial por tapona-
miento mucoso.

La hiperinsuflacién pulmonar bilateral, se correla-
ciona habitualmente con el enfisema, debiendo valo-
rarse en los pacientes con respiracion asistida la posi-
bilidad de una excesiva presion positiva; pero pueden
darse hiperclaridades asimétricas por la presencia de
bullas enfisematosas o por la presencia de neumotérax.
En estos casos, el primer aspecto a determinar serd cudl
de los dos campos pulmonares es el patologico, ya que
puede deberse a la existencia de un pulmén hiperclaro
unilateral o a una consolidacién del campo pulmonar
contralateral.

Las alteraciones en la vascularizacién, son otro de
los puntos de atencién en la lectura del parénquima
pulmonar y debe ser analizado conjuntamente con la si-
lueta cardiaca ya que, en la mayoria de los casos, estdn
relacionadas.

Un engrosamiento de la vascularizacion se caracte-
riza por el aumento del didmetro de las estructuras
vasculares, que supera al calibre de los bronquios veci-
nos. Este engrosamiento puede ser la manifestaciéon
de: aumento del volumen circulante, como ocurre
en los casos de excesivo aporte de liquidos o en situa-
ciones de retencién hidrica; hiperaflujo en el circuito
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vascular pulmonar como consecuencia de un cortocir-
cuito izquierda-derecha o una inflamacién crénica del
parénquima pulmonar; o bien puede estar relacionado
con una congestion por dificultad en el drenaje veno-
so pulmonar secundario a fallo cardfaco izquierdo.

La cronificacién de un hiperaflujo vascular pulmo-
nar conlleva la aparicion de una hipertension arterial
pulmonar, en la que se produce una vasoconstriccion
de la vascularizacién periférica y un mayor engrosa-
miento de los vasos hiliares, asociado a dilatacién de la
arteria pulmonar y dilataciéon de las cavidades cardiacas
derechas (“cor pulmonale”).

Por otro lado, la dificultad crénica en el drenaje ve-
noso pulmonar genera la aparicion de una hiperten-
sién venocapilar, con una mayor dificultad en el dre-
naje venoso de los campos inferiores y un aumento de
la vascularizacién en campos superiores.

En el lado opuesto de estas alteraciones se encuen-
tra la hipovascularizacién pulmonar, que puede ser de-
bida a: anomalias congénitas con estenosis o hipo-
plasia de la arteria pulmonar o con dificultad en el
vaciamiento del ventriculo o auricula derechos; enfise-
ma pulmonar, al producirse una destruccién del pa-
rénquima pulmonar con menores requerimientos para
su vascularizacion; embolismos pulmonares por obs-
truccién vascular; o secundarios a hipertension arte-
rial pulmonar grave.

VALORACION DE LA PLEURA Y EL DIAFRAGMA

Hl contorno pulmonar esta delimitado por las hojas
pleurales visceral y parietal, entre las que existe un es-
pacio virtual con presién negativa, que las mantiene ad-
heridas.

Las dos patologias més frecuentes en este espacio
son: la acumulacién de liquido (derrame) y la introduc-
cién de aire provocando una presion positiva y la sepa-
raciéon de ambas hojas (neumotdrax).

El derrame pleural genera un aumento de densidad
en aquellas zonas donde se acumula, habitualmente en
zonas basales (paciente en ortostatismo o sedestacion)
o en el contorno posterior (pacientes en dectibito su-
pino).

Dicho aumento de densidad se caracteriza por ser
homogéneo y disminuir gradualmente en sentido as-
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cendente, a diferencia de otros aumentos de densidad
mas heterogéneos, como los procesos infecciosos, o
mejor delimitados como las atelectasias.

En los casos de tabicacién del espacio pleural, el de-
rrame no se distribuye de forma homogénea, pudien-
do generar un contorno lobulado que puede simular
masas pulmonares o extrapleurales. Por otro lado, los
engrosamientos cicatriciales y los tumores de origen
pleural, también pueden producir engrosamientos irre-
gulares, que pueden apreciarse en el contorno pulmo-
nar como dreas lobuladas de aumento de densidad.

La deteccién de neumotdrax en pacientes encama-
dos esta dificultada por acumularse el aire extrapulmo-
nar, predominantemente en el contorno anterior del
pulmoén y despegar poco las hojas pleurales en la por-
cion lateral. En ortostatismo, el aire se acumula en los
vértices y es facilmente detectado en las radiografias
como una banda de menor densidad, sin estructuras
vasculares en su interior y delimitada por una fina linea
hiperdensa que corresponde a la pleura visceral.

Una forma de presentacién de esta anomalia es el
“neumotoérax a tensién”, provocado por la existencia
de un mecanismo valvular en la comunicacién entre la
pleura y los espacios aéreos. El progresivo paso de aire
hacia el espacio pleural genera un colapso pulmonar
que puede desplazar el mediastino y comprometer la
vida del paciente.

Las alteraciones diafragmaéticas mds comunes son:
las derivadas de los trastornos de la motilidad como la
laxitud y la paralisis, y las herniaciones a su través.

La existencia de una asimetria en la altura diafrag-
miética puede ser consecuencia de: pardlisis del nervio
frénico como consecuencia de un acto quirtrgico que
lo seccione o por otras patologias; traccion desde el
parénquima pulmonar, bien por pérdida de volumen
del pulmén o por tracciones cicatriciales; empuje des-
de la region subfrénica, secundario a visceromegalias o
a la existencia de masas.

La posicion elevada de ambos diafragmas, habitual-
mente es consecuencia de una distensién del abdomen
por gas o ascitis.

La posicién descendida de los diafragmas habitual-
mente estd relacionada con hiperinsuflacién pulmonar
o enfisema.

Las herniaciones gastricas son frecuentes y se mani-
fiestan como masas situadas por detras del corazén, en
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cuyo interior es posible detectar contenido gaseoso.
No son tan frecuentes otro tipo de herniaciones que re-
quieren laceracién previa del diafragma, bien de ori-
gen traumético o quirtrgico.

LA PARED TORACICA O ESPACIO
EXTRAPLEURAL

Son muy variadas las alteraciones que se pueden en-
contrar en la pared del térax, ya que este espacio in-
cluye ademas de elementos 6seos como la parrilla cos-
tal, la columna toracica o la cintura escapular, otras
muchas agrupadas como densidades de partes blandas
y que incluyen musculos, vasos, nervios, grasa, tejido
glandular mamario y piel.

En general, cualquier alteracién que asiente en es-
tas estructuras, se va a manifestar como una imagen de
aumento de densidad o volumen, que puede asociarse
a protrusién sobre el contorno pulmonar o /y lesiéon
6sea. Fistas pueden ser de tipo erosivo, si el crecimiento
es lento, o destructivo si es agresivo.

Las fracturas 6seas habitualmente se caracterizan
por presentar una zona de aumento de volumen y una
pérdida de la alineacién entre los fragmentos en el foco
de fractura. De forma similar se pueden manifestar las
lesiones Gseas tumorales, asociadas a cambios de la den-
sidad interna.

En los pacientes encamados, no es raro detectar zo-
nas irregulares de aumento de densidad relacionadas
con pliegues cutaneos o sombras mamilares, asi como
en pacientes posquirtirgicos, es frecuente la presencia
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de gas correspondiente a enfisema subcutdneo en la
zona de toracotomia.
® En conclusion, la lectura y valoracién de un estu-
dio de térax debe hacerse de forma sistematica,
analizando cada una de las zonas de forma indivi-
dualizada, valorando posteriormente de forma
conjunta todos los hallazgos y correlacionandolos
siempre con la clinica del paciente. En los estudios
de pacientes encamados, dicha lectura se halla di-
ficultada por las malas condiciones del enfermo y
la técnica con la que se realiza, por lo que se re-
quiere una amplia experiencia para obtener un
rendimiento diagnéstico éptimo.
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