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Resumen  La  radiografía  de  tórax  es  un  elemento  cotidiano  presente  en  las  áreas  críticas.
Junto con  la  exploración  física,  las  determinaciones  analíticas  y  los  registros  electrocardiográ-
ficos, se  utiliza  como  herramienta  para  el  seguimiento  de la  situación  clínica  del paciente.  El
presente trabajo  tiene  como  objetivo  conocer  las  características  de la  radiografía  de  tórax  en
un contexto  de  paciente  crítico,  sus  principales  indicaciones,  cómo  se  desarrolla  su ejecución,
así como  también  los  parámetros  de  calidad  que  la  hacen  útil,  teniendo  en  cuenta  el  contexto
clínico del  paciente.  En  ocasiones,  la  enfermera  de las  unidades  de  cuidados  intensivos  ha  de
estar presente  durante  la  técnica  radiográfica,  que  se  basa  en  la  emisión  de  radiación  ionizante;
por tanto,  también  debe  conocer  las  medidas  de  radioprotección  adecuadas  para  garantizar  su
seguridad.
© 2011  ACTEDI.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Abstract  Chest  X-ray  is  a  common  daily  occurrence  in intensive  care  units.  Along  with  the
physical  examination,  analytical  determinations  and  electrocardiographic  traces,  it  is used  as
a tool  for  monitoring  the  clinical  condition  of  the  patient.  The  aim  of  the  present  paper  is to
determine the  characteristics  of  the  chest  x-ray  in a  intensive  care  scenario,  its  main  indica-
tions, how  its  execution  develops,  and  the  quality  parameters  that  make  it  clinically  useful  as
regards  the  patient.  The  intensive  care  nurse  occasionally  has  to  be present  during  the  radio-
graphic exposure,  which  is based  on  an  ionizing  radiation  based  technique,  thus  the  proper
radioprotection  measures  required  to  ensure  their  safety  must  also  be determined.
© 2011  ACTEDI.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
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(J. Galimany Masclans).

Introducción

La  radiografía  de tórax  (RXT)  en  el  paciente  crítico  se  realiza
en  la unidad  de cuidados  intensivos  (UCI)  en  la mayoría  de
los  casos. Se  deben  conocer  las  características  generales
de la  técnica,  si  se precisa  movilizar  al  paciente,  el  grado  de
invasividad  y  si  hay  la  posibilidad  de  administrar  contraste,
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además  de  la  duración  de  ella.  También  es  importante  saber
tomar  medidas  en  relación  con la  utilización  de  radiación
ionizante  en las  UCI,  protegiendo  a los  pacientes  y  ase-
gurando  el mínimo  de  exposiciones,  para  en  consecuencia
disminuir  la  dosis  de  radiación1.

En  la  actualidad,  otro  aspecto  destacado  es  la  gestión  del
proceso  de la  prueba,  desde  su  solicitud  hasta  la  entrega
del  resultado  y, en su caso,  del  informe  radiológico  que
la  acompaña.  Los  sistemas  de  información  radiológica  (RIS,
en  sus  siglas  en  inglés)  y los sistemas  de  comunicación  y
archivo  de  imagen  radiológica  (PACS,  en  sus siglas  en inglés)
posibilitan  visualizar  las  imágenes  de  los  pacientes  poco
tiempo  después  de  haberlas  realizado  en monitores  en  la
UCI,  con  lo que  se  convierten  en  una  herramienta  de gran
valor  a  causa  de la inmediatez  con  la que  se  dispone  del
estudio.

Desarrollo

La  RXT  anteroposterior  es  la  técnica  radiográfica  más  soli-
citada  en  la  UCI2.  Es  una  técnica  rápida  y  sencilla,  aporta
información  valiosa  sobre  el  estado  clínico  del paciente  de
manera  inmediata,  ya  que  no  precisa  preparación  previa  ni
utiliza  elementos  invasivos  para  su obtención.  Pese  a tra-
tarse  de  pacientes  ingresados  en  la  UCI,  se  deben  considerar
y  seguir  todas  las  medidas  que  se toman  en  cualquier  circuns-
tancia  ante  la  exposición  a radiaciones  ionizantes,  teniendo
en  cuenta  que  la  RXT  se realiza,  prácticamente,  a  diario  y
que  hay  que considerar  su  indicación  y  sus  posibles  excep-
ciones,  como  por  ejemplo  no exponer  a radiación  ionizante
a  pacientes  en período  de  gestación3---8.

A  partir  del  conocimiento  anatómico  y de  la  anatomía
radiológica,  se  pueden  interpretar  las  imágenes  radiográfi-
cas  obtenidas  y valorar  las  alteraciones  de  la  normalidad  y
su  implicación  en el  estado  clínico  del  paciente9,10.

La  RXT  está  indicada  como  técnica  de  primera  elección  en
el  estudio  del  aparato  respiratorio,  vía  aérea y parénquima
pulmonar,  ya  que  aporta  una  visión  general  de forma  rápida  y
precisa  del  estado  cardiorrespiratorio  del paciente,  así como
de  la  enfermedad.  Es útil  para  valorar  afección  pleural,
presencia  patológica  en el  espacio  pleural  de  aire  (neumo-
tórax),  líquido  (derrame  o  hemotórax)  o  tumoraciones.  La
valoración  de  la  silueta  cardiovascular  y  del mediastino  per-
mite  descartar  signos  de  fallo,  así  como  la dilatación  de
grandes  vasos  mediastínicos.  Es  de  utilidad  en la  valoración
de  lesiones  óseas  de  la  cintura  escapular,  cuerpos  vertebra-
les  y  arcos  costales11.

Otra  de  las  utilidades  de  la  RXT,  especialmente  en
los  pacientes  críticos,  es la  localización  catéteres,  vías,
tubos  intratraqueales  y  sondas nasogástricas.  Normalmente
estos  dispositivos  están  dotados  de  un hilo  radiopaco  que
hace  posible  su diferenciación  en  la imagen. Para  facili-
tar  la  visión  del catéter,  la  radiografía  se presenta  más
‘‘penetrada’’,  más  oscura  para  que  resalte  la  densidad
metálica  y  la  radiopacidad  del  catéter.  Esto  puede  dificultar
la  valoración  de  los  campos  pulmonares  que se  visuali-
zan  excesivamente  oscuros.  En  algunos  casos,  es preciso
inyectar  contraste  yodado  en  el  catéter  para  visualizar  su
recorrido  y la posición  exacta  por la  trascendencia  clínica
que  ésta  puede  tener  (por  ejemplo  en  la  medición  de la
presión  venosa  central,  que  requiere  el  catéter  alojado  en

la  aurícula  derecha).  Si se administra  contraste  yodado,  hay
que  descartar,  previamente,  posibles  alergias  a éste  y  pres-
tar atención  a posibles  reacciones  adversas12 (fig.  1).

La  RXT se realiza  levantando  ligeramente  al paciente  y
colocando  el  chasis  portapelículas  en contacto  directo  con  la
espalda;  si  el paciente  está consciente  notará una  estructura
dura  e  incómoda.  Algunas  camas  disponen  de dispositivos
especiales  debajo  de  ella que  evitan  movilizar  al  paciente,
aunque  la imagen  obtenida  se  puede  ver afectada  debido  al
efecto  de  magnificación  de  la  imagen.  Si la  situación  clínica
del paciente  lo permite,  se  realiza  la  radiografía  en sedes-
tación,  posición  que  propicia  una  mejor  visualización  de las
estructuras  torácicas.  La RXT se realiza  en  máxima  inspira-
ción;  si  el  paciente  está  intubado  y precisa  de ventilación
mecánica,  ésta  se puede  conseguir  controlando  la  consola
del  respirador,  en la cual  podemos  conocer,  mediante  las
curvas  de registro,  el  momento  en  el  que  el  paciente  inicia
una  respiración,  ya  sea  programada  o espontánea,  y  conocer
el  momento  de máxima  inspiración  indistintamente  del  tipo
de  modalidad  respiratoria  programada.  En pacientes  con  ais-
lamiento  cutáneo,  se debe proteger  el  chasis  para  evitar  el
contacto  directo. Inmediatamente  después  de la  exposición,
se  retira  el  chasis  portapelículas  y concluye  la  exploración.
Una  vez  identificada  la imagen,  se  procesa la  imagen  y  se
valoran  los parámetros  de calidad.

En  algún  caso  se  realizan  otras  proyecciones  de radiología
convencional  (anteroposterior  de abdomen  o  decúbito  late-
ral  de  tórax  para  descartar  la presencia  de líquido libre  en
pleura).  Sin  embargo,  dada  la  complejidad  de los  pacientes  y
las  dificultades  de movilización,  la  calidad  diagnóstica  obte-
nida  en  estas  proyecciones  es  relativa  y hay  que  valorar  el
coste/beneficio  en  cada caso.  Es  útil  anotar la técnica  utili-
zada  para  realizar  la prueba,  dado  que  se  suelen  realizar
diferentes  radiografías,  esto  evita  repeticiones  innecesa-
rias.  Si se prevé  la  colocación  de alguna  vía  central  u  otro
dispositivo  que  requiera  comprobación  mediante  radiogra-
fía  y  la  situación  del  paciente  lo  permite,  se puede  aplazar
la  radiografía  para  evitar  otra  exposición.  También,  en  caso
de  estar previsto  un traslado  del paciente  al  servicio  central
de radiología  para  otra  exploración,  es mejor  realizarla  allí,
puesto  que  las  condiciones  de obtención  de la imagen  serán,
en  general,  mejores  (fig. 2).

La  RXT en  decúbito  supino  realizada  en  la UCI  presenta
diferencias  respecto  a  la  imagen  obtenida  en  bipedestación
que  el  profesional  sanitario  que  visualiza  la placa  debe  cono-
cer  para  valorar los  parámetros  de calidad  exigibles  en ella.
En  la  radiografía  en  decúbito,  las  clavículas  se muestran  más
rectilíneas  y horizontalizadas  respecto  a la proyección  en
bipedestación,  las  escápulas  en la  parte  superior  dentro  de
los  campos  pulmonares  y columna  dorsal  deben  intuirse  en  la
parte central  y superior  de  la  imagen,  mientras  que  los  arcos
costales  se  muestran  más  alargados  y  aplanados.  Las  estruc-
turas  torácicas  deben  estar  el  máximo  de simétricas  posible,
las  apófisis  espinosas  y las  clavículas  deben  mostrarse  alinea-
das y  simétricas,  respectivamente,  y hay  que  intentar  evitar
superposiciones  de las escápulas  en  los  campos  pulmonares
y  rotaciones  que  dificultarán  la  imagen.  Se  deben  diferen-
ciar  las  estructuras  que  forman  el  mediastino,  la  silueta
cardíaca  y  grandes  vasos.  Las  densidades  visibles  en  la  RXT
van  del  negro  (densidad  aire)  hasta  el  blanco  intenso,  como
traducción  radiográfica  de los  elementos  metálicos.  Entre
estas  dos  densidades  se sitúan  el  resto  que  corresponden  a
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Figura  1  Las  imágenes  muestran  la  presencia  de  los catéteres  más  habituales  en  el  tórax.  A.  muestra  un  catéter  central  de  acceso
periférico  subclavio  derecho  con  extremo  entre  vena  cava  superior  y aurícula  derecha.  B.  catéter  venoso  subclavio  izquierdo  dema-
siado introducido  ya  que  presenta  el  extremo  distal  con  un  bucle  en  la  aurícula  derecha.  C.  radiografía  demasiado  hipervoltada,  sin
embargo nos  permite  apreciar  otro  catéter  venoso  subclavio  derecho  con  un  bucle  pero  en  este  caso  fuera  del trayecto  intravascular
con extremo  distal  correctamente  colocado.  D.  imagen  radiológica  típica  de un marcapasos.  El extremo  del  electrodo  se  encuentra
normalmente  en  ventrículo  derecho.  E.  radiografía  infra  expuesta  en  la  que  se  observa  un  catéter  venoso  subclavio  izquierdo  sin
poder determinar  la  localización  de  su extremo  distal.  F. catéter  Porth-a-cath  derecho  en  el que  se  ha  introducido  contraste  para
comprobar  su trayecto  y  permeabilidad.  Se  observa  una  pequeña  fuga  en  el  punto  de entrada  intravascular.  Tanto  en  las  imágenes
B, C  y  E  se  observan  múltiples  cables  de  monitorización  externo.

estructuras  anatómicas  que  se  visualizan  en  función  de  su
densidad.

La  imagen  radiológica  normal  mostrará  los  campos  pul-
monares  libres  de  condensaciones  y  los senos  costofrénicos,
situados  en  los  extremos  más  inferiores  y  externos  de  ambos
pulmones,  con  forma  puntiaguda  hacia abajo.  El diafragma
derecho  siempre  se verá  más  alto que  el  izquierdo,  por  el
efecto  de  la presión  intraabdominal  del hígado.  En  decúbito
supino,  el  tamaño  de  la  silueta  cardíaca  es mayor  que  en  la
radiografía  realizada  en  bipedestación,  debido  al  efecto  de

magnificación;  esto  se deberá  tener  en  cuenta  al  valorar  el
índice  cardiotorácico  (fig. 3).

Otro  aspecto  que  ayuda a  una  mejor  imagen  es evitar  la
presencia  de cables,  catéteres  y otros  dispositivos  externos
en  la  zona del tórax.

En  un  entorno  complejo,  como  las  UCI,  la  responsabilidad
en cuanto  a la dosis de  radiación  recibida  por el  paciente  es
del  operador,  el  cual,  mediante  hábitos  de trabajo  eficien-
tes  en  los  que  se  asegura  la  radioprotección  del  paciente  y
los  profesionales,  contribuye  a disminuir  la exposición
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Figura  2  Las  imágenes  ilustran  distintas  patologías  torácicas.  A.  muestra  neumonía  bilateral  en  lóbulo  superior  derecho  e inferior
izquierdo. B.  atelectasia  de  la  base  pulmonar  derecha,  al  ser  visible  el  contorno  cardíaco  derecho  corresponde  el  lóbulo  inferior.
C. colapso  del  lóbulo  superior  derecho  que  se  traduce  por  la  elevación  de la  cisura  menor  y  desplazamiento  retráctil  de la  tráquea
hacia la  derecha.  D.  la  rotación  de  la  imagen,  a  veces  inevitable,  provoca  un falso  ensanchamiento  mediastínico.  Por  otro  lado  se
observa un  drenaje  pleural  en  el  hemitórax  izquierdo.  E.  la  imagen  muestra  prominencia  de ambos  hilios  pulmonares  y  aumento
del calibre  de  los  vasos  pulmonares,  todo  ello  en  relación  con  congestión  vascular  por  fallo  cardíaco.  F. aumento  muy  importante
de la  silueta  cardíaca  debido  a  un  gran  derrame  pericárdico.  En  todas  las  imágenes  se  observan  múltiples  cables  de monitorización
externo.

evitando  repetir  placas,  ajustando  la  dosis  y  la proyección  a
cada  caso  clínico  concreto13,14 (fig.  4).

La  simetría  es útil  para  descartar  alteraciones:  las  imá-
genes  que  se  muestran  bilateralmente  suelen  corresponder
a  estructuras  anatómicas  normales,  mientras  que  las  imá-
genes  asimétricas  presentes  en  uno de  los  hemitórax  deben
ser  valoradas,  ya  que  pueden  ser patológicas15.

Desde  un punto  de  radioprotección,  es necesaria  la
protección  frente  a  la radiación  ionizante.  Para  ello,
es  imprescindible  el  uso  de  material  plomado  (delantal,

protector  tiroideo,  gafas  y  guantes)  y situarse  lo más  lejos
del  foco  de emisión16---19.

Discusión

En  estos  momentos,  la  gran  mayoría  de centros  asistenciales
disponen  de sistemas  de adquisición  de imagen  radiológica
digital.  Estos  sistemas  permiten  obtener  una  imagen  digi-
talizada,  que  se  gestiona  en  todo  momento  sin  necesidad
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Figura  3  Imágenes  que  muestran  las  diferencias  que  resultan  de la  distinta  posición  del paciente.  A.  radiografía  en  decúbito
supino y  proyección  AP. B.  imagen  obtenida  con  el paciente  en  sedestación.  C.  imagen  obtenida  con  inspiración  poco  profunda.
D. el  paciente  se  encuentra  rotado  hacia  su izquierda  creando  una  asimetría  en  los  campos  pulmonares.

de  soporte  físico  (placa  radiográfica)  para  su archivo,  visua-
lización  y  manipulación  en  las  consolas  y  monitores  de
la  UCI  o del  servicio  de  radiología,  con el  fin de compa-
rarla  con  exploraciones  anteriores  desde  cualquier  monitor
del  centro  asistencial.  La  posibilidad  de  modificar  la  ima-
gen  obtenida  en  una  sola  adquisición  propicia  ----sobre  todo
en  pacientes  poco  susceptibles  de  movilización  o  mani-
pulación  y  con necesidad  de  múltiples  radiografías,  como
los  ingresados  en la  UCI----  una  mejor  calidad de  imagen
y  una  reducción  de  la dosis  de  radiación  que  reciben.  La
adquisición  de  la  imagen  radiológica  en  la  UCI  mediante
sistema  digital  debe  contemplar  igualmente  las  medidas
de  seguridad  pertinentes  (distancia,  colimación,  protección
plomada)  tenidas  en  cuenta  en  la  adquisición  analógica.  La
incorporación  de  la tecnología  digital  a la  hora  de realizar
la  placa  de tórax  portátil  en  la UCI  ha propiciado  menores
molestias  y riesgos  para  el  paciente,  así  como  un  esfuerzo
menor  para  el  técnico.  Además,  la  gran  mayoría  de  hospita-
les  disponen  en sus UCI  de  camas  provistas  de  dispositivos
o  colchones  que  permiten  una  rápida  y cómoda  colocación
del chasis  de adquisición  digital,  sin necesidad  de  movili-
zar  al paciente.  Anteriormente,  la  colocación  de  la  placa
portapelículas  era  más  compleja.  Dependiendo  del estado
del  paciente,  se incorporaba  y  colocaba  el  chasis  portape-
lículas  entre  la  espalda  del paciente  y la  cama,  para  lo  que
era  necesario  un  gran  cuidado  con las  vías,  tubos etc.,  del
paciente.  Se realizaba  la  exposición  con el  equipo  portátil
y  a  continuación  se extraía  el  chasis  portapelículas,  incor-
porando  al  paciente  nuevamente.  Este  chasis  se llevaba  al
servicio  de  radiología  y  entraba  en el  proceso  de  revelado,
del  que  resultaba  una  placa  que  pasaba  a formar  parte  de la
historia  clínica  del  paciente.  Este  proceso  tenía  algunas  des-
ventajas,  como  la  dificultad  de  repetir  la  exposición  en caso

de  calidad  baja,  dificultad  y  riesgos  de movilización  para
el  paciente,  aumento  de dosis  por  repeticiones  o incluso  la
pérdida  de la placa.

Realizar  una  RXT  con  el  equipo  portátil  en la UCI  es,
actualmente,  mucho  más  cómodo  y seguro.  Además  de  las
ventajas  que  suponen  la radiología  digital  y  los  dispositivos
o colchones  de los  que dispone  la  UCI  para  el  paciente  y para
los  profesionales  implicados  en  la  obtención  de la  imagen  y
en  su cuidado,  también  hay  que  destacar  las  claras  venta-
jas  de los  sistemas  digitales  de  gestión  de imágenes  para  los
centros  sanitarios,  en  particular,  y  para  el  sistema  sanitario,
en  general.

Los  centros  asistenciales,  en  general,  y  las  UCI, en
particular,  disponen  de herramientas  informáticas  y  de
tratamiento  de la información  para  administrar  programa-
ciones,  demandar  pruebas  y  acceder  a los  estudios  y los
informes  de las  exploraciones  realizadas.  La  tendencia,  cada
vez  más  consolidada,  es  que  los  sistemas  de información
radiológica  y hospitalaria  permitan  que  los  registros  y las
imágenes  de  las  exploraciones  queden  integrados  en la  his-
toria  clínica  electrónica  del  paciente20,21.

Esta  posibilidad  supone  un  elemento  de mejora  en la
gestión  clínica  con  relación  a aspectos  como  la disminu-
ción de duplicidades,  la  disminución  de errores,  menos
tiempo  dedicado  a registrar  los  cuidados,  lo cual  en  defi-
nitiva  repercute  en más  seguridad  y más  calidad  del
proceso.  De forma  general,  la  implementación  de estos
sistemas  de  información  hospitalaria  repercute  también
en  más  efectividad  en el  tiempo  que  dedica  el  perso-
nal  de enfermería,  gracias  a  la  reducción  del tiempo
para  procesos  administrativos  que  realizan,  sin  desdeñar
la  posibilidad  de  una comunicación  interdisciplinaria  más
fácil22,23.
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Figura  4  Imágenes  que  muestran  diferentes  elementos  en  las  RXT.  A. se  aprecia  un tubo  de  intubación  oro  traqueal  con  ubicación
selectiva en  el  bronquio  principal  derecho,  además  de dispositivos  de  monitorización  (superposición,  proyectados  sobre  el hilio
izquierdo, elementos  metálicos  en  la  ropa  del  paciente).  B.  se  aprecia,  además  de  un  tubo  de intubación  oro  traqueal,  una  sonda
nasogástrica con  extremo  en  fundus  gástrico.  A lo largo  de su trayecto  sufre  una leve  desviación  normal  hacia  la  línea  media
debido a  la  presencia  de  la  aorta  descendente.  También  se observan  elementos  metálicos  correspondientes  a  los electrodos  de
monitorización.  C y  D.  se  visualiza  un  dispositivo  correspondiente  a  una  cánula  metálica  de  traqueostomía  (en  el  parénquima  del
hemitórax izquierdo  se  identifican  múltiples  lesiones  cavitadas  con  nivel  hidroaéreo  correspondientes  a  metástasis  de  neoplasia
escamosa de  laringe).

En  el caso  concreto  de  las  imágenes  radiológicas,  ade-
más,  se  consigue  una  mayor  inmediatez  en  la  disponibilidad
de  los estudios,  que  el  personal  de  enfermería  de la UCI
puede  utilizar  como una  herramienta  más  para  poder prestar
unas  curas  eficientes  al paciente  crítico24,25.

Conclusión

La  realización  de  radiografías  en la UCI  está  sujeta  a los
condicionantes  de  un  entorno  de  máxima  tecnificación  y  de
curas  muy  especializadas.  Teniendo  en  cuenta  que  la  RXT
en  pacientes  críticos  se puede  llevar  a cabo  prácticamente
a  diario,  la realización  de  las  radiografías  y la dosis  de radia-
ción  que  ello  supone  hacen  necesario  ajustar  al  máximo  la
técnica  para  asegurar  la radioprotección  del paciente  y  del
personal  sanitario,  y  así  evitar  repeticiones  o  radiografías
innecesarias.
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