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Capitulo 7

INTER’PRETACIC)N DE LAS RADIOGRAFIAS
DE TORAX Y ABDOMEN EN URGENCIAS

M. S. Amor Andrés - M. C. Ruiz Yagie

INTRODUCCION

A pesar del surgimiento de otras técnicas mas sofisticadas, la radiografia simple (Rx)
sigue siendo por excelencia la prueba de imagen mas utilizada en Urgencias. Por ello
es fundamental un conocimiento basico y claro, tanto de las indicaciones de las dife-
rentes técnicas, asi como su uso racional para disminuir riesgos innecesarios (efectos
biolégicos, locales, organicos, superficiales y/o genéticos).

LECTURA REGLADA DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX
1.- Conocer las 5 densidades:

Aire Grasa Agua Calcio Metal

2.- Conocer la proyeccion:
- Las mas utilizadas son la postero-anterior (PA) y lateral izquierda (L); ambas

usadas en bipedestacion e inspiracion maxima.

- La proyeccion antero-posterior (AP) se realiza en decubito supino y se carac-
teriza por magnificar en 20% el indice cardiotoracico y porque el flujo vascu-
lar se realiza hacia los vasos pulmonares superiores. Usado en pacientes gra-
ves generalmente.

- Decubito lateral con rayo horizontal: usado en pequefios derrames pleurales y
para valorar su movilidad.

- En espiracion forzada: en pequefios neumotdrax y en atrapamiento aéreo, va-
loracion de los movimientos diafragmaticos.

3.- Partes blandas:
Piel, pliegues axilares, mamas.
4.- Huesos:

Huamero, costillas (diferenciar calcificacion de 12 costilla de ndédulo pulmonar) y

vértebras.

5.- Pleura: (capa mesotelial no visible salvo a nivel de cisuras). Siempre tener en
cuenta su posicion anatémica ya que su desplazamiento indica patologia.

En pulmén derecho 3 I6bulos separados por cisura menor u horizontal (a nivel de

cara anterior de 42 costilla) y la cisura mayor u oblicua visible sélo en la lateral.

El izquierdo con 2 lébulos separados por cisura mayor.

Pueden existir cisuras accesorias (p.ej: cisura de la acigos).

6.- Diafragma:

El hemidiafragma derecho en el 90% de los casos es mas alto que el izquierdo.

En la Rx lateral se diferencian porque el izquierdo pierde su continuidad en tercio

anterior por contacto con el corazén y por su relacion con la burbuja géstrica.

El diafragma se desplaza de 3 a 5 cm en los movimientos respiratorios.
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7.- Espacios aéreos:
Tradquea ® central, con ligero desplazamiento hacia la derecha a la altura de la

aorta.

Bronquios principales: siendo el derecho mas vertical y el izquierdo mas largo.

Lobulos ® 3 derechos y 2 izquierdos. Lobulos accesorios (por ejemplo: acigos...).
8.- Hilios:

Ambos de igual tamafio, densidad y altura mas o menos similar.

Sospechar patologia si existe asimetria entre los dos hilios.
9.- Mediastino:

Cualquier contorno anémalo en Rx simple es indicacion de TAC.

ANTERIOR MEDIO POSTERIOR

(Linea que pasa por delante  De la linea anterior, a 1 cm por (Detras de la linea que pase a
de traquea y por detras de delante del margen anterior de 1 cm posterior al margen
corazon) englobando al timo, cuerpos vertebrales dorsales) — anterior de cuerpos

tiroides ectopico, ganglios conteniendo a traquea, vertebrales) ganglios
linfaticos, arterias-venas bronquios principales, hilio, linfaticos, cuerpos vertebrales,
mamarias internas, pericardio, cayado aortico, aorta cadenas simpaticas, raices
corazon y aorta ascendente.  descendente, troncos nerviosas, nervios vagos,
supraadrticos, vena acigos aorta descendente y
y eso6fago. conducto toracico.

LINEAS MEDIASTINICAS NORMALES:

Muy importante su conocimiento para valorar desplazamientos o engrosamientos que
indicarian patologia mediastinica.

Linea de unidn pleural anterior: contacto anteromedial de ambos pulmones, por de-
tras del esternon.

Linea de unién pleural posterior: contacto posterior de ambos pulmones, por detras
de trdquea y anterior a columna. Por encima del cayado aoértico.

Linea paratraqueal derecha: contacta pulmén derecho con pared lateral de traquea
Otras: linea paraadrtica, linea paraespinales, linea paratraqueal posterior.

Principales indicaciones de la Rx de térax en Urgencias

- Traumatismos toracicos (contusién pulmonar, neumotérax).

- Disnea aguda: reagudizacion de EPOC, neumonia aguda, T.E.P., neumotorax, sospecha de
aspiracion, rotura diafragmatica.

- Dolor toracico: sospecha de diseccién aguda o crénica, sospecha de pericarditis o derrame
pericardico, sospecha de derrame pleural, clinica coronaria (IAM, angor, sospecha de car-
diopatia isquémica).

- Hemoptisis.

- Adenopatias periféricas.

- Dolor torécico inespecifico (no indicado rutinariamente).

- Infeccion del tracto respiratorio superior (no indicado rutinariamente).

- Asma (no indicada salvo complicaciones y primer episodio).
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RADIOGRAFIA TORAX NORMAL
Rx Térax P.A.

Vena cava Unién
superior costovertebral
D-1
Aorta Clavicula
ascendente izqda
Cayado de Escapula
la &cigos Cayado
Arteria aortico
pulmonar Arteria
derecha pglmgnar
izqda.
Auricula Carina
derecha -
Tronco salida
Ventriculo pulmonar
derecho Auricula
izqda.
Seno Ven?riculo
cardiofrénico -
S Cémara/ izqda.
eno. gastrica oul Hemidia-
costofrénico fragma izqda.

Rx térax lateral

L
Hamero Traquea
Esternon Escapulas
B Auricula
Espacio izqda.
retroesternal -
Ventriculo
Salida izqdo.
aortopul- Vena cava
monar inferior
Sombra Camara
de la géstrica
mama Hemidia-
Ventriculo f(agma
drcho. izqdo
- Seno
Hemidia- posterior
fragma
drcho.
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1. LESION DEL ESPACIO AEREO
Atelectasia

(Pérdida de volumen de un pulmén, 16-
bulo o segmento).
A SIGNOS DIRECTOS:
- Desplazamiento cisuras (el mas im-
portante).
A SIGNOS INDIRECTOS:
-Desplazamiento hiliar de la tra-
quea...
-Elevacion hemidiafragma afecto.
- Hiperinsuflacién compensadora.
-Causas: Ca. Bronquial, adenoma,
cuerpo extrafio, tapon mucoso...
A veces se producen por compre-
sion o por fibrosis (22 a lesiones in-
flamatorias o cronicas como la
TBC). = Figura 7.1.

Patrén alveolar

(Sustitucién de aire alveolar por exuda-

dos o trasudados).

- Margen mal definido, borroso, que se
funde con tejido sano excepto cuando
contacta con cisuras.

- Opacificacion homogénea con bron-
cograma _aéreo (contraste del aire
bronquial normal con respecto al exu-
dado en alvéolos).

- Tendencia a confluencia.

- Distribucion lobar o segmentaria.

- Aspecto algodonoso.

- Nédulos acinares, visibles en periferia
de lesiones alveolares.

- Aparicién y desaparicion rapida.

- Signo de silueta cardiaca (para locali-
zar lesiones).

Causas:

- LOCALIZADAS: neumonias, infarto
pulmonar, contusién, linfoma, Ca.
Bronquioalveolar.

- DIFUSAS AGUDAS: inmersion, dro-
gas, fallo cardiaco izqdo, distrés res-
piratorio del recién nacido.

- DIFUSAS CRONICAS (frecuente aso-
ciacion con lesion intersticial): sarcoi-
dosis, proteinosis alveolar, Ca. Alveo-
lar, linfoma. = Figura 7.2.

2. LESION INTERSTICIAL
Nédulo pulmonar

- N6dulo pulmonar solitario:
(Lesion oval o redondeada menor de
4 cm; si es mayor se denomina masa)
pensar en: granuloma, Ca. Broncogé-
nico, hamartoma, metastasis solitaria.

- Nédulos multiples: habitualmente me-
tastasis.

- Siempre comparar con Rx. previas y
si existen dudas en cuanto a malig-
nidad o si es lesion de reciente apa-
ricion hacer TAC (con/sin PAAF).
« Figura 7.3.

Patrén infiltrativo difuso

Tendremos varios patrones: diferencia-
remos entre las causas agudas:
A Edema intersticial, neumonias virales,
etc.
Y las causas cronicas:
A Fibrosis, neumoconiosis, etc.
= Figura 7.4.

3. TUBERCULOSIS

La primoinfeccién TBC puede presentar-
se como:

4 INFECCION LOBAR:

-Sobre todo en I6bulos superiores.
-Resolucién de 3 a 9 meses.
-Regresion desde periferia al centro.
- Generalmente se ve en nifios.

PRESENTACION GANGLIONAR:

- Adenopatias (siendo el grupo traque-
obronquial dcho. el més frecuente).

-Complejo de Ghon.

AFECTACION PLEURAL UNILATERAL

(sobre todo en adultos jovenes).

TBC MILIAR.

TBC secundaria que se presenta co-
mo: fibrosis con retraccion en l6bulos
superiores apical-posterior

(Figura 7.5.).

>

>

>
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4. MEDIASTINO Derrame pleural
Masas A TiPICO:

Determinar si es intra o extraparen-
quimatosa, mediante una serie de sig-
nos destacando:

- Extrapleural: masa de borde nitido y
bien definido que mira hacia el pul-
moén y que presenta 4ngulos obtusos.

Adenopatias
Inflamatorias y tumorales.

Patologia vascular
Tumores neurogénicos

5. CARCINOMA PULMONAR

A En funcién de que sea central o peri-
férico hallaremos unos rasgos carac-
teristicos.

A Valorar la existencia de cambios pul-
morares distales al tumor (atelecta-
sia...).

A Hallazgos asociados al tumor.
= Figura 7.6.

6. AFECTACION PLEURAL
Neumotorax
(Diferenciar de pliegues cutaneos).

- Frecuente en joven que es fumador,
en los vértices.

- Visible la pleura visceral rodeada de
aire en ambos lados.

- Hacer Rx en espiracion forzada.

- A tension: desplaza mediastino y tra-
quea al contralateral. Existe colapso
completo del pulmon afecto.

= Figura 7.7.

- Acumulacion subpulmonar.
- Ascenso por pared toracica.

- Opacificacion homogénea con me-
nisco superior concavo.

-Pinzamiento senos costodiafragma-
ticos (plano y poco profundos).
A ATIPICO:
-Encapsulado (relacion con enfer-
medad pulmonar subyacente).
A MASIVO:

-Desplazamiento mediastino, arbol
traqueobronquial y diafragma ha-
cia el lado contralateral.

- A diferencia de atelectasia comple-
ta en donde existe desplazamiento
mediastinico ipsilateral.

Ante la duda hacer Rx decubito lateral
con rayo horizontal del lado afecto.

A EMPIEMA:

(encapsulacién pleural infectada)
habitualmente secundaria a infec-
cion por estafilococo.

= Figura 7.8.

Tumores pleurales
- Mesotelioma, metastasis.

7. PARED TORACICA
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Figura 7.1: Atelectasia l6bulo medio derecho

Figura 7.2: Neumonia lé6bulo inferior derecho

Figura 7.3: N6dulos pulmonares




‘- = KEA
CAPiTULO 7 A el

TP 0 S R0 T T

Figura 7.4: Patrén infiltrativo difuso (I.C.C.)

Figura 7.5: Tuberculosis

Figura 7.6: Carcinoma Pulmonar
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Figura 7.7: Neumotérax

Figura 7.8: Derrame pleural

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL ABDOMEN

El examen del abdomen se inicia por la Rx simple (en decubito supino) y por Rx t6-
rax PA y L (si es posible). Este examen se realiza en pacientes con dolor abdominal
(sobre todo con clinica de abdomen agudo), en nifios (ya que a veces las neumonias
debutan con sintomas que sugieren patologia abdominal) y asimismo, permite valo-
rar la existencia de neumoperitoneo.

En la Rx simple de abdomen se valorara:

A HUESOS

4 VISCERAS MACIZAS

4 DISTRIBUCION DEL GAS INTESTINAL
A PSOAS

A CALCIFICACIONES

A EXISTENCIA O NO DE MASAS



<

CAPITULO 7 il A

T 0 00 T AR T TG

Indicaciones de la Rx abdomen

- Dolor abdominal.

- Palpacién de masa.

- Sepsis uroldgica o biliar.

- Traumatismos.

- Abdomen agudo y sospecha de obstruccién (en ambos casos, hacer Rx térax).

La Rx en bipedestacion se realizara después de valorar el decubito supino para valorar exis-
tencia de aire extraluminal, niveles hidroaéreos, cuerpos extrafios...

Patologias abdominales mas frecuentes

OBSTRUCCION |. DELGADO |. GRUESO
= Dilatacién de asas proxi- = A veces es
males a la obstruccion necesario completar
HALLAZGOS RX = Niveles hidroaéreos. el estudio
Figuras 7.9y 7.10 = Disminucién/ausencia con enema
de gas y materia opaco.

fecal a nivel distal.

Neumoperitoneo (aire fuera del tubo digestivo):

- Indica perforacion de viscera hueca.

- Para su valoracién hacer Rx térax en bipedestacion.

- Si hay cirugia abdominal reciente, no es patoldgico.

Presencia de aire en retroperitoneo

- Abscesos, yatrogenia, perforacién de viscera hueca retroperitoneal.

Aerobilia (aire en el sistema biliar):

- lleo biliar® ademas de la existencia de aerobilia, existe un patron de obstruccién

y célculo en region ectdpica.
- A veces se ve en pacientes con antecedentes quirdrgicos (no siendo patoldgico).

Impactacion fecal Ascitis

- Patron radiogréfico "miga de pan™. - Aumento del perimetro abdominal.
- Borrosidad general abdomen.
- Agrupacion central de asas.

Masa abdominal

= Masa retroperitoneal: = Masa peritoneal:

- Desplaza visceras retroperitoneales - Inframesocdlica ® se caracteriza por
(rifiones, duodeno, aorta...). A veces desplazar hacia arriba el colon transverso.
existe el signo de la silueta con el m. psoas, - Supramesocoélica ® se caracteriza por
y otras veces afectacion vertebral... En los desplazar hacia abajo el colon transverso.
casos del abceso de psoas habra una Las visceras macizas (rifiones) pueden
asimetria en el tamafo y densidad de los asociarse a megalias.
musculos, gas, con actitud escoliética, etc.

= Masa de pared: « Masa pélvica:

- Se contintia con los tejidos blandos - Elevan el sigma.
de la pared. - Impronta sobre estructuras de vecindad

- Presenta angulos obtusos con los tejidos. (recto, vejiga...).

- Borde bien definido.
Completar estudio con ecografia y/o TAC (urgente o no en funcién de la clinica).



MANUAL DE PROTOCOLOS Y ACTUACION EN URGENCIAS PARA RESIDENTES

Rx Simple de Abdomen

Costillas Camara
géstrica
Pepética oo
p esplénica
Columna Silueta
dorsal renal
- izqda.
Sr'el#e;? Apofisis
transversa
drcha. -
Apofisis
Linea espinosas
psoas Hueso
r
Cresta sa,c'o
iliaca Coxis
- — Pelvis
Artlcul_a}mon menor
sacroiliaca (gas distal)
Fémur _Rama
iliopubiana

Figura 7.9 y 7.10: Obstruccion intestinal
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