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1. Anatomia radiolégica del térax normal

La radiografia de térax es la prueba de imagen mds utilizada por los clinicos y la
primera prueba diagnéstica en patologia tordcica debido a sus caracteristicas
(accesible, rdpida, baja radiacién, barata) y a la informacién que aporta de las dis-
tintas estructuras de la caja tordcica, ayudando, junto con la historia clinica y la
exploracion fisica, en el diagndstico de distintas patologias.

Sin embargo, se trata de una prueba cuya interpretacion es compleja, siendo
el primer requisito para una correcta valoracién el conocer la anatomia radiol6-
gica del térax normal.

En este apartado presentamos una descripcién radioldgica simple de la ana-
tomia tordcica bdsica que debemos conocer, siguiendo un orden con el que nos
aseguramos repasar todo lo fundamental, a modo de lectura sistemdtica de la ra-
diografia de térax. Proponemos una manera sencilla de hacerlo, si bien no existe
una sistemdtica de lectura universal, debiendo cada uno desarrollar su propia es-
trategia.
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Antes de comenzar, conviene siempre verificar los datos del paciente, com-
probando nombre, apellidos, edad y fecha de la radiografia a valorar. También re-
visaremos si se dispone de radiografias previas con las que comparar.

A continuacién, evaluaremos la calidad técnica de la imagen:

* Visualizacién de todas las estructuras: la radiografia debe comprender

desde los senos costofrénicos hasta los vértices pulmonares.

* Orientacién: comprobar las marcas derechas/izquierdas, si las hay.

* Proyeccién: identificar si se trata de una radiografia frontal antero-pos-
terior (AP) o postero-anterior (PA). La proyeccién habitual en adultos es
la PA en bipedestacién, pero algunas realizadas de forma urgente o en pa-
cientes con limitaciones son AP en dectbito supino. En Pediatria se rea-
liza AP y muchos nifos tendrdn ademds los brazos hacia arriba, al ser
sujetados por los padres. En adultos se debe afadir, siempre que sea posi-
ble, una proyeccién lateral. En ninos se evita realizar mds de una proyec-
cién para minimizar la radiacién. En proyeccién AP en dectbito supino
hemos de tener en cuenta que existird magnificacién de la silueta cardiaca
y mediastino, las claviculas se proyectardn mds altas (a la altura de los vér-
tices pulmonares), claviculas y costillas se visualizardin mds horizontales y
la inspiracién habitualmente serd menos profunda, dando un aspecto mds
denso a los pulmones.

* Centraje: en una radiografia bien centrada, los extremos mediales de las
claviculas deben estar equidistantes a la apéfisis espinosa vertebral loca-
lizada entre ellas. Una clavicula més cerca que la otra indicard que el pa-
ciente estd rotado, pareciendo el pulmén de ese lado més denso.

* Penetracién: los cuerpos vertebrales deben verse tenuemente a través de la
sombra cardfaca. Si se ven con demasiada claridad, la radiografia estd muy
penetrada, pudiendo pasar desapercibidas lesiones de baja densidad. Si no
se ven, la radiografia estd poco penetrada, apareciendo los campos pulmo-
nares falsamente densos.

* Grado de inspiracién: contar el nimero de arcos costales por encima del
diafragma, siendo lo normal ver 6-7 arcos anteriores 0 9-10 posteriores. Si
se ven mds, puede existir hiperinsuflacién. Si se ven menos, el paciente no
habr4 realizado una inspiracién completa y debemos valorar el corazén, la
trama vascular, los diafragmas y los pulmones teniendo esto en cuenta. La
radiografia rutinaria de térax se realiza en inspiracién.
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Después, podremos ya analizar las distintas estructuras anatémicas, va-
lorando su integridad, simetria y densidad. Hemos de tener en cuenta que las
densidades radiolégicas bdsicas que podemos identificar (de mayor a menor ate-
nuacién: metal, calcio, agua, grasa y aire) son las que determinan en gran parte las
estructuras anatémicas que se distinguen en la radiografia de térax, en base a las
diferencias o similitudes entre ellas. Se pueden clasificar de la siguiente manera:

1.1. Estructuras extrapulmonares
1.1.1. Esqueleto dseo

* Las costillas: visibles en toda su longitud, con disposicién horizontal los
arcos posteriores y disposicién oblicua los anteriores. En condiciones nor-
males, seguiremos bien la cortical de cada una, sin interrupciones. El ex-
tremo anterior costal estd unido a los cartilagos costales. La calcificacion de
los cartilagos costales es muy frecuente, produciendo imdgenes que se su-
perponen en el parénquima pulmonar, sin significacion patoldgica.

* Las claviculas: se superponen al campo pulmonar de los vértices pulmo-
nares. A veces pueden ocultar patologia pulmonar, que se descubre al rea-
lizar una proyeccién lordética.

* El esternén: se identifica mejor en la proyeccién lateral, visible en toda
su extensién. Dependiendo de la edad, podemos ver unidas o no sus dife-
rentes partes (manubrio, cuerpo y apéfisis xifoides). En proyeccion frontal
s6lo se identifica en algunas personas el borde superior y lateral del manu-
brio y las articulaciones esternoclaviculares.

* Las escdpulas: si la radiografia no estd bien realizada desde el punto de
vista técnico, la sombra de las escdpulas tanto en PA como en AP se su-
perpone al parénquima pulmonar y el borde medial de estas se proyecta
sobre el campo pulmonar superior y medio, no debiendo confundirse
con lesiones pleurales o de partes blandas. En la proyeccién lateral se ven
como dos lineas oblicuas verticales por detrds de la trdquea o superpues-
tas a la columna.

* Los himeros: incluidos parcialmente.

* La columna vertebral: dorsal y regién inferior de la columna cervical.
Se valora alineacién y altura de los cuerpos vertebrales. En la proyeccién
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lateral se visualizan mejor, debiendo ser menos densos a medida que des-
cendemos en la columna dorsal.

1.1.2. Partes blandas: incluyen piel, tejido celular subcutdneo y musculos.
Algunas estructuras de estos componentes pueden verse a modo de sombras
o lineas:

* Las mamas: se muestran como unas sombras o aumento de densidad en
las bases pulmonares en la proyeccién frontal, no debiendo ser confundi-
das con condensacién pulmonar. Los pezones o mamilas suelen localizarse
en el 5° espacio intercostal en la linea medio clavicular, siendo simétricos,
redondeados y con bordes bien definidos; a veces pueden confundirse con
nédulos pulmonares. Para diferenciarlos se puede repetir la radiografia mar-
céndolos con algiin material radiopaco o haciendo proyecciones oblicuas.

* El cuello y las fosas supraclaviculares: en personas delgadas podemos
identificar unas imdgenes lineales que se introducen en el térax a cada lado
hasta unirse a las claviculas, pertenecientes a los musculos esternocleido-
mastoideos; estos ayudan a conformar las fosas supraclaviculares.

* Las regiones axilares: los pliegues axilares, formados por el borde inferior
de los musculos pectorales mayores, se observan como una linea descen-
dente que se introduce en cada hemitérax.

* En ocasiones aparecen pliegues cutdneos al comprimirse la piel al reali-
zar la radiografia, no debiendo confundirlos con patologfa. Se observan
como imdgenes lineales mds o menos oblicuas, que habitualmente exce-
den la pared costal y presentan un margen interno mds denso por la super-
posicién de tejidos blandos.

* También debemos estar atentos para no confundir el cabello o lesiones cu-
tineas con patologia pulmonar. Ayuda a evitar errores un examen cuida-
doso del paciente antes de realizar la radiografia, la proyeccién lateral o el
marcaje de lesiones.

1.1.3. Chpulas diafragmdticas:

* Se observan como arcos de convexidad superior continuos, lisos o con lo-
bulaciones.
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¢ El diafragma suele ser visible en proyeccién frontal en toda su longitud,
dividido en dos porciones o hemidiafragmas desde el 4ngulo cardiofrénico
hasta el seno costodiafragmdtico a cada lado.

* En la proyeccién lateral el hemidiafragma izquierdo no es visible en su
porcién anterior, al estar en contacto con el corazén (signo de la silueta);
el derecho si se ve completo. Ademds, el izquierdo se sitta sobre la cdmara
gdstrica y acaba en las costillas menos ampliadas. El dngulo costofrénico
posterior derecho es mds anterior que el izquierdo.

* El hemidiafragma derecho habitualmente se sitia mds alto que el iz-
quierdo, aproximadamente a la altura del 6° arco costal, y el izquierdo un
arco costal més inferior. No obstante, también pueden encontrarse a la
misma altura e incluso mds elevado el izquierdo en individuos normales.

* Ladistancia entre el hemidiafragma izquierdo y la cdmara gastrica no debe
ser > 1,5-2 cm.

1.1.4. Abdomen superior (regiones infradiafragmdticas): se incluye su es-
tudio en la radiografia de térax debido a que hay patologias en dicha loca-
lizacién que pueden simular una patologia tordcica. Debemos valorar las
estructuras que contienen gas:

* Cédmara gdstrica: si se identifica, es indicativo de que la radiografia se ha
realizado en bipedestacién. Suele estar aproximadamente a 1 cm del hemidia-
fragma izquierdo, no debiendo estar a mds de 1,5-2 cm.

* Flexuras hepdtica y esplénica del colon.

1.2. El mediastino

Compartimento delimitado a los lados por ambos pulmones, anteriormente por
el esternén, posteriormente por la columna dorsal e inferiormente por el dia-
fragma. Superiormente se continta con las estructuras del cuello.

Con fines descriptivos y diagnésticos se suele dividir en zonas superior e in-

ferior y este, a su vez, en mediastino anterior, medio y posterior:

* Mediastino anterior: espacio que se encuentra por detrds del esternén y
por delante de la linea traqueal anterior, silueta cardiopericdrdica y vena
cava inferior. Incluye la gldndula tiroides, el timo, corazén y aorta tordcica
ascendente, ganglios mamarios internos, venas braquiocefélicas y grasa.
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* Mediastino medio: entre el limite posterior del mediastino anterior hasta
una linea imaginaria 1 cm por detrds del borde anterior de los cuerpos ver-
tebrales. Comprende el arco adrtico, arterias y venas pulmonares centra-
les, trdquea y bronquios principales, eséfago, ganglios linfdticos y grasa.

* Mediastino posterior: por detrds del limite posterior del mediastino
medio. En él encontramos los cuerpos vertebrales, nervios espinales y sis-
tema linfdtico.

Muchas de las estructuras mediastinicas tienen densidades similares, no
siendo posible distinguirlas en la radiografia; por ello, los contornos del me-
diastino provienen del conjunto de las estructuras que contactan con pulmén
aireado.

1.2.1. El timo

El timo normal suele ser visible en el recién nacido y en algunos lactantes apro-
ximadamente hasta los 2 afos de edad. En ocasiones, en adultos persisten restos
de tejido timico normal visibles en la radiografia, que pueden ser interpretados
erréneamente como patolégicos. El aspecto cldsico consiste en una densidad me-
diastinica anterosuperior bilateral de contornos suaves que se une imperceptible-
mente con la silueta cardfaca. Puede adoptar configuraciones variadas con las que
se ha de estar familiarizado:

* Signo de la muesca: impresién que produce la prolongacién mds inferior
de los dos I6bulos timicos.

* Signo de la onda timica: ligera ondulacién del borde lateral del timo por
indentacién de las costillas adyacentes. Se encuentra muy a menudo en el
lado izquierdo.

* Signo de la vela timica: el 16bulo normal del timo puede tener una forma
parecida a una vela. Se aprecia muy a menudo en el lado derecho, pero
puede ser bilateral.

* En ocasiones la glindula puede ser muy grande y extenderse hacia arriba a
la parte inferior del cuello o profundamente hacia el espacio retroesternal
inferior. No debe confundirse con una masa patoldgica.

* A veces se produce un agrandamiento excéntrico del timo normal, sin des-
plazamiento de la trdquea.

* Tanto la espiracién como la posicién supina confieren un aspecto globular
a la silueta cardiomediastinica.
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1.2.2, La trdquea
Es una estructura tubular con aire en su interior que localizaremos en la parte
superior y central, ligeramente lateralizada a la derecha a la altura del cayado
aértico. Finaliza en la carina, donde se divide en dos bronquios principales, el
izquierdo mds horizontalizado y el derecho con una direccién mds vertical.

A los lados de la trdquea, en el mediastino superior, podemos ver un au-
mento de densidad lineal correspondiente a venas en el lado derecho (innomi-
nada y vena cava superior) y arterias en el izquierdo (troncos supraadrticos).

1.2.3. El corazon
El didmetro maximo del corazén en adultos debe ser inferior a la mitad del dia-
metro transtordcico. Esto se valora mediante el indice cardiotoricico en la radio-
grafia PA. En los nifios el indice cardiotoricico es mayor y puede alcanzar hasta
0,6 en neonatos.

Causas de magnificacion de la silueta cardiaca que pueden plantear un diag-
néstico erréneo de cardiomegalia: proyeccién AP, proyeccién PA en espiracién o
con escasa inspiracién, en dectbito supino, o la lordosis forzada.

La silueta cardiaca queda definida en la radiografia frontal de la siguiente forma:

* Borde cardiaco derecho, de arriba - abajo: vena cava superior, (a la que se
superpone a veces la sombra de la aorta ascendente) y auricula derecha. A
veces es posible ver también la vena cava inferior (en el dngulo cardiofré-
nico). Este borde cranealmente se continda con un ensanchamiento que
corresponde al tronco venoso braquiocefdlico derecho.

* Borde cardiaco izquierdo, de arriba - abajo: arco (botén) adrtico, tracto
de salida de la arteria pulmonar, orejuela izquierda y ventriculo izquierdo.
Este borde cranealmente se contintia con un ensanchamiento que corres-
ponde a la arteria subclavia izquierda emergiendo del arco adrtico.

* Entre el cayado adrtico y el tracto de salida de la arteria pulmonar tene-
mos la ventana aorto-pulmonar, un espacio ligeramente céncavo hacia
el pulmén.

* La presencia de abundante grasa epicdrdica puede borrar el borde cardiaco
a la altura del dngulo cardiofrénico.

En la proyeccion lateral el componente derecho del corazén es anterior y el

izquierdo es posterior:
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* Borde cardiaco anterior: corresponde al ventriculo derecho. Superior-
mente, se continda con el tronco de la arteria pulmonar y el arco adrtico.

* Borde cardiaco posterior: formado por protrusiones de la auricula y del
ventriculo izquierdos. En ocasiones se visualiza una opacidad triangular
entre el borde posteroinferior cardiaco y el diafragma que representa la en-
trada de la vena cava inferior en la auricula derecha.

1.2.4. Lineas mediastinicas
Se han descrito distintas lineas mediastinicas que representan los puntos de con-
tacto de algunas de estas estructuras con el pulmén adyacente y cuya distor-
sién obligaria a buscar patologia.

* Linea paratraqueal derecha: formada por la reflexién pleural del [6bulo
superior derecho en la pared lateral derecha de la trdquea. Es visible en
proyeccién frontal como una linea por existir aire a ambos lados, en la luz
traqueal y en el parénquima del 16bulo superior derecho. Es normal hasta
4 mm de grosor, ensanchdndose en su parte inferior, a nivel del dngulo tra-
queo-bronquial derecho, al continuarse con un engrosamiento ovalado co-
rrespondiente a la vena 4cigos.

* Linea paratraqueal izquierda: formada por la reflexién de la pleura del
l6bulo superior izquierdo sobre la pared lateral izquierda de la trdquea.
Normalmente no se aprecia por la existencia de estructuras vasculares in-
terpuestas entre la trdquea y el pulmén.

* Linea retrotraqueal (traqueal posterior o traqueoesofdgica): consti-
tuida por la reflexidon de la pleura del I6bulo superior derecho sobre la
pared posterior de la triquea. Es una linea vertical que se ve en la proyec-
cién lateral y cuyo grosor oscila entre 2,5-5,5 mm.

* Linea de unién anterior (de reflexién pleural anterior): corresponde a
la zona de contacto de las pleuras de ambos 16bulos superiores pulmonares
por detrds del esternén. Se observa en proyeccién frontal como un trazo
oblicuo en la linea media por debajo de las claviculas que se dirige hacia
abajo y de derecha a izquierda. En condiciones normales no mide més de
1-2 mm de grosor.

* Linea de unidn posterior (de reflexién pleural posterior): corresponde
a la zona de contacto de las pleuras de los lébulos superiores pulmonares
por detrds del eséfago. Se observa en proyeccién frontal como una linea
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vertical proyectada sobre la triquea y por encima de las claviculas. Al igual
que la anterior, no mide mds de 1-2 mm de grosor.

* Linea pleuro-4cigo-esofigica: formada por la interfase entre el pulmén
derecho y la reflexion de la pleura mediastinica sobre el eséfago y la vena
dcigos. Es una linea vertical visible en proyeccién frontal que se extiende
desde la dcigos hasta el diafragma, sobre las vértebras dorsales, con discreta
convexidad derecha.

* Lineas paravertebrales: corresponden a la interfase formada entre los pul-
mones y los repliegues pleurales sobre los cuerpos vertebrales. Se identifi-
can a los lados de las tltimas vértebras dorsales.

* Linea adrtica (paraadrtica): corresponde a la interfase entre la aorta des-
cendente tordcica y el pulmén izquierdo. Se extiende desde el cayado a6r-
tico hasta el hiato aértico.

* Lineas de la silueta cardiaca: ya comentadas previamente.

1.3. Los hilios pulmonares

Zonas centrales y mediales por donde las estructuras bronquiales y vasculares
pasan del mediastino hacia los pulmones. Se valora el tamafio, situacién, densi-
dad y ventana aortopulmonar:
* Deben ser concavos y parecidos entre ellos, con similar tamano y densidad.
* En proyeccién frontal el hilio izquierdo se suele localizar un poco mds alto
que el derecho (diferencia < 2,5 cm). En la proyeccién lateral se produce
cierta superposicién de ambos hilios.
* De los hilios salen opacidades lineales de densidad agua que corresponden
a los vasos. Disminuyen su calibre distalmente, debiendo seguirlos hasta
las regiones periféricas. Cuando los vasos cambian de trayecto, los pode-
mos ver como puntos; esto es bastante habitual cerca de los hilios y no de-
bemos confundirlos con nédulos pulmonares.
* También podemos identificar las divisiones bronquiales a partir de los
bronquios principales.
* En la proximidad de los hilios algunos signos permiten distinguir las ar-
terias de las venas: las arterias acompanan al bronquio (signo del gemelo)
y no asi las venas; el origen de las arterias es mds craneal que la entrada de
las venas al corazén.

91

Hacia un mejor control de nuestros pacientes con asma. Manuel Alcantara Villar (Coordinador).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2019. ISBN 978-84-7993-351-7. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/4035



ANA MARIA CARRILLO COLMENERO, CARMEN MARIA ESCOBEDO ARAQUE
Y MARIA DEL CARMEN ORTIZ PEGALAJAR

1.4. El parénquima pulmonar

Fundamentalmente consiste en aire, radiolucente en las radiografias.

Hemos de realizar una visualizacién sistemdtica de todo el parénquima pul-
monar desde el vértice a la base pulmonar, comparando ambos hemitérax, que
deben ser similares en tamafo y densidad.

El conocimiento de la anatomia lobar y segmentaria es fundamental para la
interpretacién de la radiografia de térax. El parénquima pulmonar se organiza en
18 segmentos, agrupados en 5 16bulos:

* 3 16bulos en el lado derecho: superior (segmentos apical, posterior y supe-
rior), medio (segmento lateral y medial) e inferior (segmentos superior y
basales anterior, medial, lateral y posterior).

* 2 lébulos en el lado izquierdo: superior (segmentos apicoposterior, ante-
rior y lingular superior e inferior) e inferior (segmentos superior, y basal
anteromedial, lateral y posterior).

* Tanto en la proyeccién frontal como en la lateral los segmentos se super-
ponen unos sobre otros en ambos campos pulmonares, por tratarse de una
representacién bidimensional.

* En la proyeccidn lateral hay que prestar especial atencién a dos zonas que
deben estar mds aireadas: el espacio retroesternal y retrocardiaco.

1.5. La pleura

La pleura consiste en dos hojas 0 membranas finas (parietal y visceral) que se des-
lizan de forma suave durante la respiracién, conformando un espacio virtual entre
ambas, diferenciado del espacio extrapleural.

En condiciones normales la pleura no es visible en la radiografia simple de
térax, salvo cuando forma invaginaciones sobre el parénquima pulmonar para dar
lugar a las cisuras y el haz de rayos x incide paralelo a su superficie:

* En la proyeccién frontal se puede observar la cisura menor, que tiene
una orientacion horizontal, partiendo del hilio pulmonar derecho y termi-
nando a la altura de la cuarta unién condrocostal derecha; separa el lébulo
superior derecho del l6bulo medio.

* En la proyeccién lateral se puede ver tanto la cisura menor como las ci-
suras mayores. Las mayores separan los l6bulos superiores derecho e
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izquierdo de los 16bulos inferiores. Una manera de distinguir la derecha
de la izquierda consiste en observar que la derecha se fusiona con la cisura
menor y la izquierda termina en el diafragma izquierdo.

* En ocasiones no podremos identificar todas las cisuras o no veremos todo
su trayecto.

* A veces podemos encontrar cisuras accesorias como la dcigos, la cisura ac-
cesoria inferior, la accesoria superior y la accesoria menor izquierda.

Fig. C. Radiografia AP de térax normal de un nifio.
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2. Radiologia del asma
2.1. Rayos X del Térax

El asma es un trastorno del drbol traqueobronquial que se caracteriza por grados
variables de obstruccién al flujo aéreo. En la mayoria de los casos el asma se diag-
nostica antes de los ocho anos de edad. Suele haber historia familiar de asma, ri-
nitis alérgica y dermatitis atépica. Entre los factores precipitantes y agravantes se
encuentran alérgenos, infecciones, agentes irritantes, cambios climatoldgicos, fac-
tores emocionales, reflujo gastroesofdgico y algunos medicamentos como antiin-
flamatorios no esteroideos. La radiografia de térax basal tipica de pacientes con
asma evidencia aireacién normal o levemente incrementada, mayor definicién de
las marcas lineales parahiliares y discretos manguitos peribronquiales.

La radiografia de térax es mds util para excluir cualquier complicacién que
para el diagnéstico del asma propiamente dicho. Estas complicaciones incluyen
atelectasia, neumonta, enfisema obstructivo y fenémenos de bloqueo aéreo (neu-
momediastino, neumotérax, enfisema subcutdneo). En el asma se debe prestar es-
pecial atencién a la posibilidad de neumonia. Una buena regla general es que casi
todas las opacidades se deben a atelectasias y no a neumonias. Si las atelectasias
permanecen durante varios dias puede existir infeccidén superpuesta. Aunque hay
imdgenes que sugieren atelectasia (las opacidades son lineales, maltiples, cam-
biantes y evanescentes), sélo se tiene certeza diagnéstica cuando la opacidad des-
aparece sin terapia antibidtica.

Las atelectasias y el enfisema obstructivo guardan relacién con el tapona-
miento mucoso, que empeora con el broncoespasmo agudo o la infeccién super-
puesta del tracto respiratorio bajo. El atrapamiento aéreo localizado se demuestra
con fluoroscopia o con radiografias de térax en espiracién. Las complicaciones
del bloqueo aéreo se deben a un importante atrapamiento de aire durante los epi-
sodios agudos de broncoespasmo. Sin embargo el neumotdrax es tan raro en el
asma infantil que su presencia aumenta las posibilidades de que las sibilancias se
deban a aspiracién de cuerpo extrano. Las anomalias de la radiografia de térax
en ninos hospitalizados con asma agudo incluyen hiperinsuflacién acentuada (67
%), consolidacién (21 %), atelectasias definidas (30 %) y neumomediastino (2
%). El neumomediastino se manifiesta por el signo del diafragma continuo, ele-
vacién y delimitacién del contorno del timo o delimitacién de otras estructuras
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mediastinicas (aorta, arterias pulmonares principales) por el aire. Puede asociarse
a enfisema subcutdneo. El asma es la causa mas frecuente de neumomediastino
en los ninos mayores.

2.2. Tomografia axial computarizada de térax (TC) y TCAR

En el asma, la TC muestra una serie de hallazgos en la imagen que permiten el
diagnéstico diferencial con procesos que simulan asma y el diagnéstico de enti-
dades asociadas. Ademds, se abren perspectivas futuras en las indicaciones del TC
en los pacientes asmdticos.

2.2.1 Hallazgos de la TC en el asma
En un paciente con asma podemos encontrar en la imagen de TC varios hallaz-
gos que se correlacionan con las alteraciones anatomopatoldgicas que encontra-
mos en estos pacientes (Tabla 1).

Hallazgos de AP Hallazgos de TC

Edema e inflamacion en la pared bronquial: Engrosamiento de |la pared bronquial

— En via aérea grande » Alteraciones centrolobulillares

— En pequefia via aérea + Atrapamiento aéreo

Mayor produccién de moco Impactaciones mucoides

Incremento musculo liso en pared Disminucion de la luz bronquial (hiperreactividad)

Inflamacién crénica con destruccién de la
capa elastica de la pared bronquial Bronquiectasias (BQ)

Obstrucciéon bronquiolar y redistribucion del Perfusion en mosaico
flujo sanguineo

Depésito de colageno subepitelial, fibrosis y Signos radiolégicos de remodelado
rigidez de la via aérea

Otros cambios del parénquima pulmonar « Vidrio deslustrado
« Enfisema

Tabla 1. Correlacién radio-patoldgica.
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2.2.2TCAR

Dado que el concepto de BQ) es eminentemente morfoldgico, las técnicas de ima-
gen juegan un papel fundamental en su identificacion. Todo paciente con sospecha
clinica de BQ) deberd realizarse una radiografia de térax, aunque esta prueba mues-
tra escasa sensibilidad (depende de la técnica empleada, del observador y de la gra-
vedad), aporta imdgenes inespecificas y poca informacién sobre la extensién de la
enfermedad. La tomografia computarizada de alta resolucién (TCAR) tiene una
sensibilidad y especificidad mayor del 90 % para el diagnéstico de BQ, asi como
para valorar su extensién y morfologfa (cilindricas, varicosas o quisticas). Para el
estudio de las BQ) se recomienda el protocolo descrito por Grenier, cuya principal
ventaja es la adquisicién de imdgenes de alta resolucién con una baja exposicién
a radiacién (las imdgenes se obtienen usando 1-1,5 mm de colimacién a interva-
los de 10 mm, en inspiracién médxima y con un algoritmo de reconstruccién de
alta resolucién). Cortes obtenidos en espiracién pueden ayudar a valorar el atrapa-
miento aéreo y las alteraciones en la pequena via aérea. Los criterios descritos por
Naidich para la identificacién de las BQ por TCAR siguen estando vigentes. El
signo fundamental es la demostracién de dilatacién bronquial, tomando como pa-
trén de referencia el didmetro de la arteria bronquial adyacente. Se excluirfan las
BQ por traccién, que suelen ser secundarias a otra patologia pulmonar (general-
mente intersticial) y que requieren un manejo diferente. Se han propuesto diferen-
tes escalas o sistemas de puntuacién para la evaluacién de los hallazgos del TCAR.
La mds utilizada es la escala de Bhalla, dado que valora de forma detallada la exten-
sién y gravedad de la enfermedad, tiene una buena concordancia interobservador
y se correlaciona bien con la clinica y la funcién pulmonar.

2.2.3 Indicaciones de la TC
La realizacién de TC estd indicada ante sospecha de complicaciones, procesos di-
ferentes o entidades asociadas al asma, y en el asma de control dificil. En el asma
de dificil control los hallazgos patolégicos mds senalados, en comparacién las for-
mas mds leves son: la presencia de mayor niimero de neutréfilos, y una mayor
inflamacién y remodelado (cambios estructurales en la via aérea central y peri-
férica). Los hallazgos radiolégicos mds relacionados con remodelado son: engro-
samiento de la pared bronquial, bronquiectasias (37-65 %), atrapamiento aéreo
en espiracion, disminucién de la atenuacién en inspiracién (perfusién en mo-
saico) y enfisema (18 %). La demostracién de que en el asma refractario existen
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alteraciones reversibles, aunque sean parciales, serfa un paso importante en el ma-
nejo del grupo de asmdticos con mayor morbilidad.

Otras perspectivas a estudiar son la valoracién de la pequefa via aérea y la
respuesta aguda de la via aérea, tratando de definir el principal lugar de accién
de las drogas, la contribucién de cada alteracién al deterioro funcional en asma y
estudios longitudinales y a largo plazo, para determinar los cambios en el asma,
comparar estrategias de tratamiento e identificar a los pacientes con mds riesgo de
alteraciones crénicas.

3. Diagnéstico diferencial
3.1 Pediatria

La hiperventilacién se manifiesta radiolégicamente por aumento del volumen
pulmonar. Los diafragmas estdn aplanados en las proyecciones anteroposterior
(AP) y lateral. Existe aumento de la radiotransparencia retroesternal y convexi-
dad anterior del esternén. El parénquima pulmonar es hiperclaro, sin embargo
la hiperclaridad puede ser también causada por un exceso de penetracién. La hi-
perventilacién se asocia a un aumento del impulso respiratorio central, a un au-
mento del flujo aéreo de los pulmones, a obstruccién parcial de los bronquios y
bronquiolos o a destruccién del parénquima pulmonar (Tabla 2).

Existen multiples anomalias que pueden ocasionar enfermedad pulmonar
crénica o recurrente en los lactantes y los nifios (Tabla 3). Un diagnéstico dife-
rencial extenso es de poca utilidad cuando nos enfrentamos a un caso concreto.
El radi6logo debe tener conciencia de la existencia de muchas posibilidades diag-
nésticas y tener algunos conceptos de aquellas en las que la evaluacién radiolégica
puede conducir a un diagnéstico definitivo o reducir el niimero de entidades del
diagnéstico diferencial. La etiologfa de la enfermedad pulmonar crénica o recu-
rrente se basa en la correlacién de datos clinicos, analiticos y radiolégicos. El diag-
néstico de ciertos procesos patoldgicos requiere biopsia pulmonar.

Los instrumentos fundamentales para el diagnéstico son la radiografia de
térax, la revisién de radiografias previas y la esofagografia. Entre las caracteris-
ticas a analizar figuran: evaluacién de la patologfa macroscépica de la enferme-
dad, la distribucién de la enfermedad, presencia o ausencia de adenopatias y/o de
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Congénita Fibrosis guistica
Deficiancia de alfa-1-antitripsina

Enfermadad virica da la via aéraa:

= bronguiclitis
Inflamaloria = brondguitis

= broRconeumonia
Asma

Tumor Endotragueal
Comprasitn extrinseca

Enfermedad cardiaca congénita
Enfisema
Obstruccion de la via adrea:

Cuearnpo axirafio

Anillo vascular

Tumor
Traquecbroncomalacia
Estanosis tradqueal

Hiparvantilacidn:

»  Acidosis
= Deshidratacidn

* Sapsis
Tarapia respiratoria

Distrés respiratorio del adullo
Fistula ragquecesofagica

Varios

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de hiperaireacion.
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[ D.DIFERENCIAL ENFERMEDAD CRONICA PULMONAR |

Aspiracion

Disfuncién Pramaturidad, postoperatorio

Disfuncidn, atresia esofagica, fistula
Intestino anterior raguecesofdgica, anillo vascular, hamia,
refiujo, acalasia, paladar hendido,...

Faita de desarrolio pulmonar (agenesia,
aplasia, hipoplasia)

Anomalia del Arbol traquacbronguial:
enfisama lobular congénito, sacuasiro,
Anomalia srbol respiratorio | duplicacidn, quiste broncogénico

Esquelética: distrofia tordcica asfixiants,
osleogénasis imparfecta

Sindrome de Karagener

Taclo supanior: fnitis, sinusitis, hiparrofia
amigdalar

Disfuncitn cuerdas vocales (adolescanias)

Alergia Asma, neumonia de Loafflar, antiganos
(bacterias, hongos, virus), aspargilosis
broncopulmonar alérgica

Enfermedad sistémica Fibrosis quistica, sindrome Riley-Day,
amiolonia congénita

Inmunodeficiencia Pramaturidad, Sida, ataxia-telangiectasia,
neulropenia, ...

Agentes fisicos Cuerpo extrafio, aspiracidn hidrocarburos,

farmacos, radiacion

Cardi ular Cortocircuilo izquierda-derecha, estenosis

Tabla 3. Diagnéstico diferencial de enfermedad crénica pulmonar.
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afeccién pleural, el tamafo cardiaco, el aspecto de la vascularizacién pulmonar, de
los tejidos blandos y las estructuras seas del térax. La evaluacién bésica incluye
proyeccion anteroposterior y lateral de térax.

3.2 Adultos

El diagnéstico diferencial debe realizarse con varias entidades:

* Obstruccién de la via respiratoria superior. Ya sea por compresién ex-
trinseca (neoplasia mediastinica, absceso retrofaringeo, aneurisma tora-
cico, bocio), por obstruccién intraluminal (aspiracién de cuerpo extrano,
tumor) o por alteracién intrinseca de las propias estructuras (infecciones,
estenosis laringea, traumatismo, laringospasmo). Estas entidades se ex-
ploran mediante la curva flujo/volumen de la espirometria forzada con-
vencional y las imdgenes radioldgicas, en una primera aproximacién. La
exploracién laringea suele proporcionar el diagnéstico definitivo. En pro-
blemas endobronquiales la tos es constante y pertinaz, la auscultacién es
de sibilancias inspiratorias o estridor y la fibroscopia suele aclarar el diag-
néstico. Asimismo, los sindromes aspirativos por reflujo gastroesofdgico
deben considerarse en el diagnéstico diferencial.

* Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Ya sea como expre-
sién de la bronquitis crénica con hipersecrecién de moco o del enfisema,
la EPOC se tiene que considerar en el proceso diagnéstico. El consumo de
tabaco, la edad de presentacién, la radiografia o el estudio funcional per-
mitirdn el diagnéstico.

* Enfermedades cardiovasculares. La insuficiencia cardiaca congestiva o la
tromboembolia pulmonar pueden confundirse con el asma. Los datos
clinicos (ortopnea, disnea paroxistica, antecedentes favorecedores, aus-
cultacién cardiaca, ECG, pruebas de coagulacién) permiten realizar el
diagnéstico diferencial.

* Neumonia eosinéfila. Debe sospecharse ante la presencia de cuadro febril,
infiltrados radiolégicos tordcicos méviles y eosinofilia en sangre periférica.

* Otros: aspergilosis, vasculitis, tumor carcinoide, etc. En estos casos, la his-
toria clinica detallada, la radiografia de térax y, en especial, una evolucién
térpida de la clinica ante el tratamiento habitual pondrdn sobre aviso y la
serologia, el cultivo o la biopsia confirmardn la sospecha.
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Bronquiectasias/Fibrosis quistica

EPOC

Obstruccion via adrea: pardlisis cuerdas vocales, astanosis
traquaal, traqueomalacia, masa traqueocbronguial

Eosinofilias pulmonares (sindromea Churg-Strauss,
aspangilosis broncopulmonar alérgica, neumonia eosindfila,
sindromea hipareosinofiico...)

Bronquiclitis (aguda, cronica, obliteranta con naumonia
organizada_..)

Asma cardiaco (insuficiencia cardiaca)

Embolia pulmonar

Asma funcional psiquiAlrico

Posibles desancadenantes/agravantes/simuladores:
aspiracion, infeccidn, reflujo gastroasofagico, farmacos,
aslrés, rinosinusitis, asma catamenial, ejercicio, obasidad,
sarcoidosis. .

Tabla 4. Resumen patologfas que pueden simular el diagnéstico de asma bronquial
en pacientes adultos.

4. Asociaciones y casos especiales
4.1. Rinitis:

Los estudios epidemiolégicos han demostrado con claridad que la rinitis y el asma
coexisten frecuentemente. La mayoria de los pacientes con asma tiene rinitis, que
se presenta en mds del 75 % de los pacientes con asma alérgica (extrinseca) y en
mis del 80 % de aquellos con asma no alérgica (intrinseca). Por otro lado, la pre-
valencia de asma en pacientes con rinitis varia entre un 15 y un 40 %. Destaca el
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hecho de que en aquellos con rinitis estacional el asma se presenta en el 10 al 15
% de los casos, mientras que en aquellos con rinitis grave persistente se presenta
en un 25 a un 40 %. Ademds, la intensidad de la rinitis se relaciona directamente
con la gravedad del asma.

Los hallazgos radioldgicos de rinosinusitis tienden a ser no especificos, pues
la opacificacién y el engrosamiento mucoso se ven frecuentemente sin sintomas.
Los niveles hidroaéreos se consideran mds sugestivos de infeccién aguda. EI mé-
todo preferido para estudiar este trastorno inflamatorio es la tomografia com-
putarizada (T'C), que identifica perfectamente la enfermedad de la mucosa al
tiempo que valora los huesos faciales circundantes y la base de crdneo. La TC es
mds rdpida, barata, y en conjunto mds eficaz que la resonancia magnética (RM)
en la valoracién de la patologfa nasosinusal, y en particular para describir el com-
plejo osteomeatal; dado que los cirujanos precisan un andlisis 6seo detallado del
mismo, la evaluacién preoperatoria de estos pacientes sigue constituyendo 4m-
bito de la TC.

La sinusitis aguda es un proceso “seno a seno”, dependiendo de si existe obs-
truccién de los orificios y si se produce extension a los senos contiguos. Asi, la
afeccién sinusal unilateral o simétrica es muy sugestiva de sinutitis bacteriana.
Esta distribucién refleja la influencia del complejo osteomeatal, y el patrén de en-
fermedad m4s frecuente es una afectacién unilateral de los senos etmoidal, maxi-
lar y de la fosa nasal.

En comparacién, la sinusitis alérgica refleja habitualmente un proceso sisté-
mico subyacente, y en este caso todos los senos tienden a estar afectados. Aunque
esta pansinusitis puede estar producida por una infeccién bacteriana avanzada, en
la mayoria de los casos representa un proceso alérgico, especialmente cuando se
acompafia de poliposis nasal. Ademds la alergia y la infeccién coexisten con fre-
cuencia, por lo que su distincién es a menudo discutible.

La sinusitis crénica se produce como consecuencia de una inflamacién aguda
persistente o por episodios repetidos de sinusitis aguda o subaguda. Esta enferme-
dad crénica puede conducir a una mucosa hipertréfica y polipoide, atréfica o fi-
brosa. Los cambios mucosos a menudo coexisten con dreas de inflamacién aguda
que pueden tener un origen infeccioso o alérgico. Con el tiempo suficiente estos
procesos producen un engrosamiento reactivo y una esclerosis de las paredes que
rodean al seno.
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La mera presencia de engrosamiento mucoso no debe llevar a usar los térmi-
nos de sinusitis aguda o crénica, ya que esta distincién estd basada inicamente en
la historia y en la exploracién clinica.

El problema de correlacionar los cambios de imagen de la sinusitis con su
significado clinico se ilustra mejor en los ninos menores de 4 anos. No es infre-
cuente, especialmente en los nifos menores de 2 afos de edad, encontrar un seno
opacificado o que posee un engrosamiento mucoso. El primer impulso es diag-
nosticar una sinusitis. Sin embargo, también pueden producir estos cambios una
mucosa blanda y redundante o secreciones normales retenidas, sin que haya nin-
gan signo patolégico de sinusitis. La sinusitis persistente en un paciente pedid-
trico es habitualmente un hallazgo patolégico que puede indicar la presencia de
una fibrosis quistica, un sindrome de inmunodeficiencia, una sinusitis alérgica o
una intolerancia a la aspirina.

Un nivel hidroaéreo intrasinusal indica normalmente la presencia de una si-
nusitis aguda bacteriana. Los niveles hidroaéreos pueden producirse en cualquier
seno paranasal, pero son mds frecuentes en el seno maxilar. Dado que la acumu-
lacién de liquido representa una obstruccién del seno, si no se produce una ra-
pida respuesta a los antibidticos se debe realizar un lavado antral o un drenaje
quirdrgico.

Las complicaciones locales mds frecuentes de la sinusitis inflamatoria son los
pélipos y los quistes, que pueden encontrarse en las radiografias de senos parana-
sales en un 10 % de la poblacién. Los quistes resultan de una obstruccién de los
conductos de las glindulas mucosas serosas o mucinosas. Los pélipos represen-
tan elevaciones focales de la mucosa. No se han demostrado diferencias anatomo-
patoldgicas entre un pélipo inflamatorio aislado y un pélipo alérgico. Ademis, el
pélipo intrasinusal y el quiste mucoso de retencién no pueden diferenciarse con
fiabilidad con radiografias simples, TC o RM. Sin embargo, esto tiene escasas
consecuencias dado que ambos son procesos benignos frecuentes que raramente
requieren intervencién quirtrgica.

La lesién expansiva mds frecuente de un seno paranasal es un mucocele, el
cual desde el punto de vista anatomopatoldgico estd formado por un epitelio cu-
boidal que rodea secreciones mucosas. Los mucoceles se desarrollan cuando el
orificio de un seno o un compartimento de un seno se ha obstruido. En la TC,
casi todos los mucoceles se presentan como senos sin aire, con una cavidad si-
nusal expandida rodeada de hueso remodelado. La atenuacién de secreciones estd
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normalmente entre 10-20 unidades Hounsfield (UH). Dos tercios se producen
en senos frontales, de un 20-25 % en senos etmoidales, en torno a un 10 % en
senos maxilares, y sélo un pequefo porcentaje en senos esfenoidales.

4.2. Reflujo gastroesofigico

Numerosos estudios epidemiolégicos han mostrado una asociacién altamente
significativa entre el reflujo 4cido, liquido y gaseoso de la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE) con condiciones tales como enfermedades laringeas, ri-
nosinusitis cronica, asma resistente al tratamiento, EPOC e inclusive fibrosis pul-
monar idiopdtica.

La seriada con contraste baritado eséfago-gastro-duodenal, a diferencia de
la endoscopia, que puede resultar diagndstica en muchos casos, no suele revelar
informacién determinante en caso de sospecha de ERGE. Los hallazgos mds su-
gestivos serdn la visualizacion de posibles complicaciones del reflujo, como la pre-
sencia de ulceraciones en el eséfago distal o estenosis esofdgicas. Otros signos de
menor valor diagnéstico son la observacion de la presencia de hernia de hiato, o
el reflujo de contraste baritado desde el estémago hasta el eséfago. Es importante
resaltar que estos signos en ningun caso son diagndsticos de ERGE. Igualmente
es normal que se produzca reflujo gastroesofdgico en determinadas circunstancias
(tras ingesta de un material de contraste pesado como el bario al poner en Tren-
delemburg, por ejemplo). Por todo ello, la mayoria de guias de practica clinica no
consideran el trdnsito baritado como una prueba a realizar en el estudio del re-
flujo gastroesofdgico.

La prueba fundamental para diagnosticar el reflujo gastroesofdgico es la pH-
metria ambulatoria de 24h. La deteccién del reflujo a via aérea mediante nuevas
técnicas tales como la determinacién de la presencia de pepsina en las secrecio-
nes respiratorias de la via aérea o la existencia de sondas faringeas mds sensibles ha
abierto nuevas perspectivas. La investigacién de los reflejos neuronales esofago-
bronquiales es un drea prometedora de investigacién. Recientes estudios sugieren
que el RGE juega un papel importante en la tos crénica, pero el papel del reflujo
en la laringitis crénica y el asma estd menos claro y se necesitan ensayos futuros
para identificar el subgrupo de individuos con sintomas de reflujo extraesofdgico
que podrian beneficiarse del tratamiento.
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4.3 Radiacién y embarazo

Radiografia simple: Damilakis y otros autores estimaron dosis absorbidas por el
feto en un fantoma sometido a radiografia de térax. La dosis mdxima obtenida
fue de 0,0028, muy por debajo de los 0,138 mGy reportados por Donadieu. En
esta publicacién los autores concluyen que la radiacién y el riesgo asociado a la
exposicién en una radiografia de térax son despreciables. En un estudio por Osei
y Faulkner dentro del programa National Radiological Protection Board (NRPB)
de Gran Bretafa, se analizaron un grupo de 50 mujeres embarazadas en un pe-
riodo de 10 anos, estimando las dosis fetales recibidas por estudios diagnésticos,
incluyendo radiografias de térax, abdomen pelvis, columna lumbar, pielografia,
enema baritada y trdnsito intestinal. En este estudio las exposiciones ocurrieron
entre las semanas 2 y 24 de gestacién, y variaron entre < 0.01 mGy y 117 mGy.
Se vio que el porcentaje de malformaciones mayores, muerte intrauterina y re-
tardo mental no fue mayor que el reportado para la poblacién general. Se han de
tener en cuenta el tipo de proyeccién utilizada y la posicién de la paciente. Asi,
debido a la posicién mds anterior del ttero durante el segundo y tercer trimestre
se ha estimado que el feto absorbe menos radiacién en proyecciones posteroan-
teriores (PA) que anteroposteriores (AP). La posicion erecta de la madre, por su
parte, minimiza la dosis porque la gravedad mueve el feto alejindolo del haz pri-
mario de radiacién. Los estudios coinciden en la necesidad de velar por que los
factores de exposicidon sean los menos perjudiciales una vez que se ha decidido
realizar un examen, utilizar un equipamiento adecuado, y entregar la responsabi-
lidad de obtener estos estudios al personal mds capacitado, para garantizar estu-
dios de la mejor calidad con la menor exposicién posible.

Tomografia Computarizada: comparado con la radiografia simple, la TC uti-
liza una cantidad elevada de radiacién ionizante, y es por esto por lo que muchos
clinicos creen que el examen estd contraindicado en la embarazada. Sin embargo,
la dosis estimada de radiacién para el feto es baja si éste se encuentra fuera del 4rea
a examinar (campo de visién). De esta forma, TC craneal, columna cervical o de
las extremidades pueden ser considerado como de baja dosis de radiacién para el
feto, al igual que el TC de térax, si el feto es mantenido fuera del haz primario
de radiacién. Winer-Muram y otros autores disefiaron un modelo matemadtico
para estimar la geometria de un grupo de pacientes embarazadas y la dosis tedrica
que podrian recibir durante un TC de térax para estudio de tromboembolismo
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pulmonar. Utilizando pardmetros habituales (120 kVp, 100 mAs, pitch 1) conta-
bilizaron dosis promedio menores de 0,06 mGy para la mayoria de los estudios,
con dosis méxima promedio de 0,5 mGy, obtenidas durante el tercer trimestre.
Damilakis establece que la dosis mdxima para un TC de térax es menos de 1 mGy
durante el primer trimestre, menos de 2 mGy durante el segundo y menos de 6
mGy durante el tercer trimestre. Todas las exploraciones se encuentran lejos de al-
canzar en forma aislada el limite de los 50 mGy.

Existen algunas situaciones donde el retraso del diagnéstico o la considera-
cién de un tratamiento quirdrgico pueden comprometer el bienestar de la madre
o del feto, haciendo necesaria la utilizacién de exdmenes radiolégicos para funda-
mentar las decisiones clinicas. Como hemos analizado previamente, la mayoria
de los exdmenes de imdgenes aportan dosis menores a las consideradas arriesgadas
para el feto (50 mGy). A pesar de esto, frente a la necesidad de diagnéstico radio-
l6gico en la embarazada existen algunos elementos esenciales que siempre debe-
mos tener presentes:

e Justificacién del examen.

* Anticipacién de la dosis de radiacién fetal.

* Informe de la dosis al paciente y al médico responsable ante antes de la ex-

ploracién.

* Optimizacién de la radiacién.

5. Album de casos

* Imdgenes casos 1 a 5: procedentes del Hospital Materno-Infantil Milaga.
* Imdgenes casos 6 a 10: procedentes del Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén.

5.1. CASO 1
Clinica: lactante con febricula, taquipnea y dificultad respiratoria. Sospecha
clinica de bronquiolitis.
Radiologia: Fig.1. Radiografia AP: hiperinsuflacién pulmonar e infiltrado
intersticial peribronquial parahiliar bilateral.
Diagnéstico: bronquiolitis.
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Fig. 1.
5.2. CASO 2

Clinica: lactante de 2 meses. Dificultad respiratoria muy severa con taquip-
nea y cianosis periférica

Radiologia: Fig.2. Radiografia AP: hiperinsuflacién y atelectasias.
Diagnéstico: bronquiolitis con atelectasias. Virus respiratorio sincitial ne-
gativo.

Fig. 2.
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5.3. CASO 3
Clinica: paciente con crisis asmdtica y crepitacién en el cuello.
Radiologia:
* Fig. 3.1. Radiologia AP: hiperinsuflacién y neumomediastino.
* Fig. 3.2. Radiografia lateral de cuello: enfisema cervical.
Diagnéstico: neumomediastino espontineo (NE) secundario a crisis asmdtica.

Fig. 3.1

Fig. 3.2
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5.4. CASO 4

Clinica: sospecha de aspiracién de palomita de maiz.

Radiologia:

* Fig. 4.1. Radiografia AP: sin hallazgos significativos.

* Fig. 4.2. Dectbito lateral izquierdo: disminucién de volumen pulmonar
izquierdo.

* Fig. 4.3. Decubito lateral derecho: ausencia de disminucién de volumen
pulmonar derecho.

Diagnéstico: aspiracion de cuerpo extrafio, localizado en via aérea derecha.

Fig. 4.1

Fig. 4.3
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5.5. CASO 5
Clinica: nifio de 4 meses con proceso viral que presenta dificultad respirato-
ria, taquipnea y sibilancias en hemitérax izquierdo.
Radiologia: Asimetria hiperlucente en 16bulo superior izquierdo (Fig. 5.1y
5.2), confirmada por TC (Fig. 5.3)

Diagnéstico: hiperinsuflacién lobar congénita (enfisema lobar congénito).

Fig. 5.1 Inspiracién Fig. 5.2 Espiracién

Fig. 5.3
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5.6. CASO 6

Clinica: lactante de un ano y 3 meses que acude a urgencias por tos y difi-

cultad respiratoria de varios dias de evolucién, que ha empeorado de forma

progresiva en las tltimas 48 horas. Afebril.

Radiologia:

* Fig.6.1. Radiografia AP: velamiento hemitérax izquierdo y desviacién me-
diastinica hacia la derecha.

* Figs. 6.2 y 6.3. Ecografia toricica: derrame pleural izquierdo, con cdmara
de 5,27 cm, a 0,68 cm de la superficie cutdnea. Se observa pulmén hepa-
tizado vs masa.

* Figs. 6.4 y 6.5. TC tordcico sin y con contraste iv (CIV): destaca la
presencia de una masa sdlida intratordcica hipodensa en la explo-
racién sin CIV, de gran tamano, sin calcificaciones en su interior,
que ocupa casi la totalidad del hemitérax izquierdo; se asocia a de-
rrame pleural y desplaza las estructuras mediastinicas hacia la derecha.
Capta contraste de forma heterogénea y aparece muy vascularizada.
Parénquima  pulmonar derecho sin alteraciones significativas.
Estructuras éseas tordcicas sin hallazgos destacables.

Diagnéstico: tumor de células germinales extragonadal (mediastinico) no

seminomatoso.

Fig. 6.1
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Fig. 6.4 Fig. 6.4
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5.7.CASO 7
Clinica: nifo de 13 anos que consulta en Hospital de Linares porque tras
traumatismo por compresién, estando en la feria, presenta cuadro de tos leve
y sensacién de disnea en dectibito. Afebril. No cursa catarro previo. No cua-
dro de vémitos.
Radiologia:
* Fig. 7.1. Radiografia PA: neumotérax derecho a tension.
* Fig. 7.2. TC de térax: imdgenes bullosas en vértice pulmonar derecho (fle-

cha) y neumotérax.

* Fig. 7.3. TC de térax: neumotérax derecho y enfisema subcutdneo.
* Se deriva a UCIP.
* Fig. 7.4. Radiografia AP de control: reexpansiéon pulmonar y tubo de drenaje.
Diagnéstico: neumotérax secundario a traumatismo toracico.
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5.8. CASO 8

Clinica: nifia de 13 anos. Motivo de ingreso: dificultad respiratoria con ne-

cesidades de oxigenoterapia. Antecedentes personales de fibrosis quistica.

Radiologia:

* Figs. 8.1 y 8.2. Radiografia PA y Lateral: atelectasias segmentarias, dilata-
cién y engrosamiento de las paredes de los bronquios, en las regiones pa-
rahiliares, y de predominio en l6bulo superior derecho y basales; “térax
sucio” por la acentuacién de la trama broncovascular y las presencia de
sombras tubulares con densidad aumentada, llamadas “lineas de tranvia”.

Diagnéstico: exacerbacién pulmonar de la fibrosis quistica.

Fig. 8.2
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5.9. CASO 9
Clinica: paciente con asma de larga evolucién y sintomatologia nasosinusal.
Radiologia:
* Fig.9. TC senos paranasales: reconstruccién multiplanar coronal. Ventana
dsea. Ocupacion de seno maxilar izquierdo, celdillas etmoidales y fosas nasales.
Diagnéstico: poliposis nasosinusal.

Fig. 9

5.10. CASO 10
Clinica: mujer de 67 anos, fiebre y dolor tordcico; acude por cuadro catarral
de una semana de evolucién, con expectoracién. Refiere secreciones claras y
esputos blanquecinos. Fiebre méxima 38.5°. Disneica.

Radiologia: Figs. 10.1 y 10.2. Infiltrados pulmonares de distribucién peri-
férica bilateral.

Diagnéstico: sindrome de Churg-Strauss.

Fig. 10.1 Fig. 10.2
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6. Conclusiones

* La radiografia de térax es mds util para el diagnéstico diferencial y para
excluir cualquier complicacién que para el diagnéstico del asma propia-
mente dicho.

e Las principales indicaciones del TC en el paciente asmdtico son:

* sospecha de complicaciones.

* sospecha de procesos diferentes o entidades asociadas al asma.
* asma de control dificil.

* otros: monitorizacién terapéutica.

* La radiacién ionizante tiene un efecto conocido sobre las estructuras bio-
légicas, siendo el feto un paciente vulnerable a estos efectos, dependientes
de la edad gestacional y dosis aportada. Estudios en animales y la experien-
cia acumulada en series limitadas de pacientes embarazadas, han permitido
determinar que los estudios de radiografia simple, radiologia contrastada y
TC de regiones anatémicas distintas al abdomen y la pelvis, aportan bajas
dosis de radiacién (menores a 10 mGy) con escaso riesgo de malformacio-
nes y cdncer en la infancia.
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