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INTRODUCCION

Durante mi práctica d~ especialidades (electivo), llevada a cabo en

el Departamento de Rayos X del Hospital General "San Juan de Dios" de G~

temala en el afto de 1973, nació el interés por estudiar la patología pulmo--

llar, la frecuencia e incidencia -en dicho hospital por lo cual realicé~un estu-

dio. Dos afios mas tarde' motivado-por dicho estudio, con el deseo de ampli~

lo opté por tomar una muestra en el Hospital Roosevelt para hacer un análisis

comparativo de dichos hospitales, ya que estos son representativos de nuestra-

población y cadauno cubre una región y ciertas zonas de la capital.

El descubrimiento de l~sRayos X logró un adelanto marcado de la --
ciencia médica. Desde su surgimjento han evolucionado considerablemente,

ya que en la actualidad seconocenmuchos métodos radiológicos. Entre los -
cuales tenemos: los Estáticos como la Tomogra.fía, la broncografía y los Diná-

micos como la. Fluoroscopía, Cinefluoroscopía, Quimograña, etc.. Con el --
perfeccionamiento de estos métodos sin duda alguna, el aparato que más ben~
fido ha recibido es el cardiorespiratorio.

Un exa.men adecuado de tórax requiere de un procedimiento ord~nado

comenzado con la historia y el examen físico, sin los cuales no podrí2. justifiu

carse dicho examen radiográfico (tomando:> en cuenta además que existen otros

medios de laboratorio complementarios).

L2. técnica precisa para -la radiografía, varía de acuerdo con el prob1~

ma que se tutaj cuando se atiende a un paciente y se toma una radiografía, é.§...

ta puede mostramos claramente la naturaleza del problema, es decir que este

método es eficiente pero debe complementarse con el examen clínico. -Aun--

que en algunas ocasiones nos brinda poca o ninguna a:yuda dia(!.I1,~o¡tica.

-- -

.
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OBJETIVOS.

1. - Demostrar la importancia y
limitaciones de la radiología torácicaa

2. - Determinar el dUso a ecuado o inadecuado de los Rayos X de Tó--
rax cómo un medio de diagnóstico.

3. - Dar al estudiante d
d"'~ . ~ .

e me ICIlla, un conocimiento
actualizado de 1metodos radlologlcOS, su aplicación y

beneficioso
OS

4. - Conocer ciertas manifestaciones iadiolócricas
O' de 1a Patologf:;t PuI~llar en nuestro

medio"
-

S. - Determinar la frecuencia de enfermedades

pulmonares en los H .tales General "San Juan de Dios"
Y R ]

'.
OsPI-

tuaL OOseVe t y su InCIdencia
ac---

6. - Despertar el interés por el
d"estu 10 de las

enfermedades pulmonares -en nuestro medio.;

-j---

MATERIAL Y METOOOS

Para la elaboración del presente trabajo de tesis fue necesaria la in--

W'estigación Y estudio durante cuatro ~ses, en el Departamento de Rayos X -
dIel Hospital General '.San Juan de Dios" y Roosevelto Se llevó a cabo de la g
¿guiente manera~ Revisión en el Hospital General de 410 Radiografías de Tó--

tt'ax, de 625 tomadas durante el mes de enero de 1974. Las radiografías fueron
rrevisadas del archivo general de este departamento, observando el estudio de

4C:ada paciente y comparando si el diagnóstico radiológico coincidía con el ob-

<servado en cada placa con los pacientes hospitalizados~ se estudió la relación

roel diagnóstico clínico radiológico~ Los pacientes que no fueron estudiados --
,del total de radiografías tomadas en este mes, fue por no aparecer las placas -
i'adiográffcas o por tener número radiológico de años anteriores.

En el Hospital Roosevelt se estudiaron dos métodos. La FluoroscopÍa

-.y la Radiograña Standard. Fueron revisados 610 fotofluoscopías tomadas du-.-

rrante el mes de enero de 1973. Se trató de hacer una correlación clínica~ pe-

:ro la mayor parte de éstas fueron tomadas por consulta externa.

Se revisaron 280 radiog:p"afías Standard de las 800 tomadas durante el

Imes de enero de 1975; 5 de las cuales se excluyeron por defectos técnicos y el

lresto no estar informados. Se trató de hacer una correlación clínico radioló~=-.

íXica1 pero se dificultó debido a q-ue la mayor parte fueron tomadas por la e--

lffiergencia ( de adultos y pediatría) y muy pOCas por los servicios internos.

Teniendo los datos de ambos hospitales, se procedió a tabulados co-
¡mo se demustra en las tablas que se describen a continuación

e

Los casos gue aemostraron dificult:>dc:s~, q~ db-::I!tier>;)r' ~~:;)n 10$ radid-.,
~lQgo",- ., d-.:.~estos departamentos.

j
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METa:>OS RADIOLOGICOS
1) Fluoroscop!.:

-El uso de la fluoroscopfa debe hacerse por personas que tengan
conocimien

tos y técnias adecuadas. Para el examen de los pulmones, el paciente debe ;;
tarse lentamente de izquierda a derecha y viceversa, especialmente para el e;:
tudio de ángulos costofrénicos .

La pantalla fluoscópica registra una iniagen constante del objeto que se es-

tá examinando, y así permite la apreciación de la actividad dinámica de las es

tructuras intratorácicas visibles radiológicamente. Con pocas excepciQnes
la ::

fluosocopía debe ser restringida a este propósito. Aunque la planificación de la

imagen y las técnicas de la televisión han eliminado la mayoría de las. desven-

tajas de la fluoroscopía convencional. La apreciación de pequeñas lesiones pul

monares por'~ste.método es significativa mente menor que con las películas ra-

diológicas. Por ejemplo, se ha dicho que aún -c6f'l la amplificación fluOt,oscópica

no podrá localizarse lesiones menores de 1 cm~ o de diámetro (t'aldficada,s) enel

campopulmonar medio. Las lesiones en tamai'1o y forma quÍ<>tica¡;"''Yvasa:tlares

dentro del tórax, pueden variax cuando el paciente cambia de posición erecta y

se reclina o cuando 'se hace la maniobra de Valsalva o Múoeller_. Los cambios-

pueden ser observados cuando las lesiones sOn suficientemente grandes, pero po-

cas veces con la misma exactitud que puede ser tomada con la rad~ografía.

De igual manera sucede con la variación del cuerpo en relación con las masas -
intratorácicas fijadas a estructur;¡s tales como la espina o las costillas.

1

~

La fluoroscopía puede damos una información útil concerniente al movimie~

to del diafragma y la pared torácica durante la respiración.

l'

Particularmente en enfermedades agudas subfrénicas-y ocasionalemente en 11-
gudas pulmona.res O pleuralesj la .r-estricción de un hemidiafragma puede consti..-

tuir una clave importante para Sil presencia. -Similarmentecuando el atrapa.....-

miento del aire esta presente como en un enfisema lobar o unilateral, ., itl1nedia.

tamente después de 11n impactc d~ un cuerpo extraño.

L ..- d I -- d i d
. [ I . ..' d l ."o,tili'' a .restrlCclon e aexcurnon e la ragma y a aproxlmacwn e

del -lado afectado durante la expiración forzada, pu-ede ser-la base de laeviden-"
da de una anormalidad que puede dar sól'.J cambios sutiles en radiogr.,.fías cxpuej.

.- pr<>-tas en inspiración -conlpl.eta. El balancea mediastina1 durante la inspiraclon
,, Jen.funda algunas veces es mejor apreciado a través de la observación del mov~~

to dinámico má!> que un-estudio raclblógico-hecho en inspirac,ión y expiraClon.

~
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.. . fluoroseopía puede indica~ la presencia de un a~ ,La fluoroscopla Y la Cine
d d así la diferenciadon entre

uIs
... de una masa intrapulmonar, an ocesO o p aClon

o

aturaleza vascu1:ar o su naturaleza s~bdét..lan ,.
"

,

.. la deformidai causada por el a-F1 ischner y Midlemans cONiíleraron que ,. . . ardfi;lal
,gra.ndam~ento de lo~ nódulos '1infátic~s o

medias~~
l

al

ase::t:n:il:: :: ;~~~~lidad. de'" cer broncogenlco y en ~(en el diagnostiCO can
bl

.
do Eídisturbio de la dinámica eSO:la-1 di óstico se ha -esta eCl . .tuna ve! que e agn

I d O .calas i. Puede ser una in~ea--1 en la ese ero erma ,~ea como por ejemp °..
¡"'dadSn.en forma de parc..e-, vista en -

cóión principal del ori~en ~on una ~~ de la fibrosisintent~ialdiÍU$a.
lla' neumonitis por..asluradlm o por e p n.

'.

lCINEFUJOROGRAF1A:

.
. urren ra.piaamente en el tó-

El istro e mefluorográfico de eventos qre.oc
1

re_g
di d estos movimientos sin exponer a

. pa--
JUX de un estudio cómodo y re~

d
stu

d d
o

e~'-- ICn efectuada en una fluoroscopfa -
\

"
d gr an .cantl a e ra~ u'!Diente -al pe 19rO e.,

1 ntr.st es YlGis detalles S
.
on marca-.' e l n.»"atos moderno&: os eo .1ptO

.

longada. on os ar:-
"

.~ visual de la pantalla fluoros-
" P rlores a una petCepclon!llamente buenos y son SU e...

1 -. fluorografta nO puede dar la e,

l' ltor de TV" Sin emb:a.rgo, a c;U1e . .6(($pica o de mono .
' ' b nid

.

las imágenes de radlograuas -loexactitud o claridad de la definlClOn o te a en
. .'

..
.'

~d~t ~,~ c.amb~ores de--p~ulas'gr:a.ndes.. "."
. ,'o,

. .

e ,
¡::' ,.,,:~

, ~ "

.',

u1mon;~s en la '~yOf!a de los p~ien--Pueden indur~e a~s ca~pos p

d pu eden ser' tomadaS, 10 --.
"6 'dones por segun o'tes. ~ general hast~ 4 y eXPosl... .. 0-

"'!ico de1a"basevascdar
pulmonar.

,cual puede adecp.ars-e para un estudio .angtOgra ,

QUIMOGRAFIA: (RADIOLOGICA)

" d ~~a evaluación- cualitativ,o¡- ((;~ los movi;,.--
.Aunque la fluroscopía puede ar . d'caÓón cU:i...::titativa gr'.le-. . d una me jor forma una 1Il 1mientos del dufragma, a en ,

19 58. describieron técnicas espe--. '. 1 ovilidad.
. Desde sesa, de 10s dlSturblOs en a ID . .entes aiafragm'áticos~ La'. ...

1 evaluación de los mOVlffil .c.ialesquimiograficas para a . -, t diafragmáticos. La qUl---. ríe de los mOVlIDlen osquimiograffa consIste en una se
. d neho por 1 mm de sep.!..

de cintas de 30 111m. e a
)

:miografía consiste en una sene
o d 1 d

. fr gma -con 'cintas de plomo.~ . en-el nIvel e la éL ,"Tacién. La malla es estaciOnaria
d X se hace mientras las p~ición prolongada e rayos ~ ,paralela.s al cuerpo; una expos

~"1.."'-~deizquierda a derecha a una-. ven en ángulos derecu..:..s
Slículas radiológicas se mue ,

do por una orometroo e--d t lada Por un motor maneJa, ,'.- ',' .. ;-"J,",'velocidadalTegla a, con re -,~." ',- '-- H,'" ,~.- o':..
-tal comO lll1a expl"->.:..

"
"h aniobra particular de TesplI'aCIOn,&un el paCIente ace una -m
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I

ración simple forzada, las exc1U'$iones de segmentos de 1 mm. de Cada
hemi.d.i.afragma son registradas.

Este método es :util izado especCficamente en anormalidades
intratorici..._-cas e intrapulmonares, incluyendo la enfermedad pulmonar aguda,

Obstruc-....ciones en. vías 3:éreas, comp1icac~ones pulmonares post-~peratorias.

DENSlTOMETlUA DE RAYOS X,

Esta técnica ha recibido a~ención considerable en los años recientes cOmo
un método radiológico para el estudio de la ventilación y

percusión pulmonar.

I

Inc1uye la medida del flujo de rayos X y Rayos Gamma, penetrando en zo-

nas selectas de los pulmones durante elcic10 respiratorio, Tubos fotomultipli-

caderes recogen la radiación de una señal eléctrica que es amplificada en un f!:

gistrador apropiado. Así un:regist"O cantínuo se obtiene de variaciones que
0--curren ,,:n la densidad durante una respiración quieta.) .expIración ÍDrzada y

tos..La pulsación vascular puede ser registrada cuando la respiración es sostenida y -
la ventilación puede ser relacion~da a trazos simultáneos,espirométr;iCOS y

e--lectrocardiogiáficos.Esta técnicól tiene posibilidades atra:tivas preferentemen-
te es capaz de damos mucha de 'la investiga~ión con ~l método radioactivo de -
X~tion que estima la ventilación regional y

perfusión.
.

TOMOGRAFlA: (RADIOGRAFI~ DE SECCION DEL CUERI'O, PLANIGRAFIA, L~
MINOGRAFlA, ESTRATIGRAFIA, O RADIOGRAFIA SECCIONAL). -

Nos'permite la demOstración de algunas :lesiones intratorácicas, qte son es-
tructuras que no han podido ser localizadas. Es decir que es un estudio radiológ!.
eo seccional del cuerpo.

-La Tomograffa permite 1a visualización selectiva de una capa de tejido pr~
determinada y a la exlusión de otras estructuras. más superficiales o más profun-
das que la predeterminada. La técnica incl~ye movimiento recíproco de un tu-~
bo de Rayos X y una película a una velocidad proporcional. La imágen de sólo -
un'pequeño phmo "rodajaff se registra en detalle en el 'radiograma. El nivel de
corte tomo gráfico es controlado por la porción dela distancia tubo-objeto Y

la -
distancia ob jeto-película~ así el nivel puede ser alterado variando esta

posición,
El grosor del corte se gobierna por: el largo del tubo-película.

V¡;Id,os movimientos pueden ser tomados, incluyendo rectilíneos, circulares,
eIrpticos e hipocaIrpticosj la Tomograffá transversa coarta el cuerpo en seccio~-

.

..J..
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1<- pro bablemente
.' , , L- Tomografía recd me.,

cruudáS más que long1tudina1_es
la
.'~ a... a1fipiiamente;:tc:ce$i~re"geneta1!}1en.:.:.ues, ,

simple de hacer:y. ~ "-, -
esb forJ1'i~

m:ecuaaa para los estudiOS del tórax.
te es la 1113$a

--',~ IONES
"nID","'" "

.--,
. -' fías der tárax'son:

-Las nrincipale¡¡: 'indica.ciones para. tom?gt
¡

a
'*'""'rfol6gicas de las leSionesr-

" dI' caractenst cas . .
11 Re conocimientopreclSO e as

a n-aturaleza es obscura por a.-
ad" 1'" icos pero cuy ,que son visibles en planos r 10 og ,

cen superficiales o más profundas a -
-rimposición de imágenes que permane

d t círo de cavitaciones pulmon~.:
supe

""
mp lo'puede darse en la e eCellos. El meJor eJe.....

... ..J'
' d l os Pulmo- Id tificacion -ue no u -res~

"d" " mc1uyen: en . dOtros ejemplos de m lcaClones
fus Y:la clarificación} la fmeza e...

d mbras con as
d" t"nafes de calcio, separaclon e so .

d d d la. línea externa pu1monar O me las 1-
definición Y la suavidad o nodularl. a e

.
nal en las lesiones.

.
dioo1'affas comunes est'ánl--d mbras que en ra ~

"
L. . alización más clara e so

.'"
"

d udablemente el pn--2.("' a VlSU .. dición de lmagenes, ID .mal definidas por la IOumaci6n o a
tud" de bronquios Y la -vasculandad

indica.-ción es en el es 10
i venas -roer ejemplo de esta

1 ta. podemolO vbualtza.r arter 3$ y .pulmonar. Con una Tomograffa comp
:n hipettensión Pl1Imonar; en anormah-

en condi:J;iones de enfisema pulmo~ar,
I tra- quea.y el bronquio principal..- - "... asr nuamo adades card[acas congenl ,. ;-'.

1" propósito 'diferente- de éste,
Las secciones tomogr~ficaS hec~ase~:~: ~; ra.diogratras corrientes. ~l

frecuentemente revelan leSiones no s Pd diámetro y pasar desapefCl-
d Ue gar hasta S cms. e ,carcinoma pulmonar pue e . .

rt ~"cas ciegas del torax..

do itúa en Cle as......bido radiológícamentecuan se s

C'
,

de importancia en:
1"" podemos decir que la. tomogra la es.

"En conc USlon,

"" ". .:-:". '".'. .-,,' -. ..
a) Revelar cavidades, -.' :.~- .

" tr b ula o cavidad,b) DiferencIa en e.
'. ..,.) R 1 calcio en lesiones inventa.das, . defectos de dila.taclon,c eve.:u

io en estenoslS Y .
1d) Demostración de longitud de bronqu s

( Pecialmente en las áreas aplcaombras densas ese) Examinar áreas oscuras por s

e hiliar).

ANGIOGRAFIA,PULMONAR,

Técnica:

- ~ ~
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Dependiendo de l~ ciré ..- . '
1

. UDSI.4.DClaspulmo
"

.
pu monar puede ser llevada a cabo por var~

nares lndlviduales,-.J.a angiogttff

un hJ;az.o. O ambos brazos sim ult
"

laS rutas. A) Inyección vén o . .
a

A
. aneamente" t

.. sa-en

través de la vena cava ~ erío ' : raves de una aguja o catéter"":
~

terla puImonar principal. ¿) Po;":: ~
atr'~.derecho, ventrfcuIo derecho.oB)

pulmonar derecha o izq
" da

yecclon selectiva, ya sea la . '!!
Uler ,una de sus ra L .

artena ..
mo en otros porcedimlento< especial e

m~.
. a anglograffa pulmonar

e
-

to< ,ndlvlduales para el eXamen en re~a:~;:e:~'al
~etermina~ los requerbnie:.~

.
as CIrcunstanCIal especf1kas

INDICACIONES: '
.

I

I

a) Detección de anor
.
mal,

"d d

.

. a es cong~'. d --
.

ageneSla.o bipoplasia de 1 . ,
eUltas el arbo! vascular esto 1I1" ID

..
'

a artena pulmonar (d '
e ye

o mas arterias;pulmonares (estenosis pul
e ~~ ~más),-coartacíón de un-:¡

de la-~ia pwmonar y.,malformacion
monar .penfenca~.la dilatación 'linf'atica l

b) Detección de enfe~ d d ~
artenovenosas-del pulmón

dr o
. e a escongenitasd I .. .

un enaJe venoso pul .. . e a clI'culación va pul
mo_nar anomalo .. o . ~",~a manar

c) Investigación de ~ '
o varlCes pulmona¡;es venOSas

I

- o
' - eULermedadadq. °d '

.
cU"culación venos_a, hipertemión pulmon -

u.lrl _a de la arte.riapulmon~ y de la

.y~
.

erial se~undaria pulmon ar nfi
.

ar,pr~arra, arterial, hipertensión venos o
.

'
. ,

. e lSema y eo dO o
'

v~ a ~a o~trufción, vellOSa pulmonar- eO
n;- JClones.de. origen .oscuro-que He-

d) Investigación d
.

1

( Je~~lo, medlastmitis )
e ,a resectabUldad d 1 ' -

"

.
e) Investigaci6n de lesio -r e caneer pulmonal'. ;.'; .

-
'

f lE '
.

nes pen.erlcas pul.
nfermedades tro mb LE.

monares. '.
oemuuUca de 1 ul

~rtante que, la angiograüa puede.
. ,OS P mones.{F. 2-12).- 'El papel 1m

tromoo' b - I
. J!J.gar en la inltresti 0- d

-
em o ICas, está claro'

. o (' gac1OI1 e las enfermedades

tanda diagnóstica.
en Casos seleccIonados puede s-er de ,tUla gran'impo..!.

AR TERIOGRAFIA BRONQUIAL:

TEC~?A.:.:
',-

La opacificación ó .
.

ci" l .
ptlma puede ser alcanzad .-

on se ectlva",
a solamente por una catete.riti:1-~

INDICACIONES:

-r"

Está en dud .
I.

'

,

a SI a arteriografía bro .
JO -de una enfermedad Pulmo

ngmal puede dar el diag¡¡.ó~ico e el T11aD~

d d !
nar, como un pro d. .

a o mucha.i:p.forrnación
a" e d I

ce ImIento de-búsqueda, ésta ha-

l"d
rca e a pator .

1
~

ma 1 ades pulmonares aso' d
ISla ogra y patolQgía de varias anor-"

, CIa as Con una circ 1 ...u aCIon colateral bronquiaL (ejetE.
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gJlo enfermedad crónica supurativa y oligemia pulmonar crónica). El procedi-

1rniento es limitado en H. evalua.ción de investigaciones de lesiones pulrnona.-- ~

rms perifé-ricas,desde que ambos. metástasis primarias
y neoplasmas, pueden P-

~

1X-~cibir su abastecimiento de las arterias bronquiales,
y aún algunos neoplas--

J1UBS, pueden recibir sU abastecimiento de las arterias bronquiales.,
y aún kl~

JI10S*eoplas-"rtft'§
benignos demuestran esta aparienc-ia tUmoral.

JtIi1!~TORAX DIAGNOSTICO:

El neumotórax artifical puede ayudar en el diagnóstico de la lesión que

-¡

(OCupaespacio y se relaciona con la pleura. Por separación de las capas visc~

mlIV p~etal de la pleura, _p'el.m¡fee la identificación del orgien de la -lesión
arrift6miéá'''ae la pared torácica, el diafragma o el mediastino, dist~gue-entre -

llas lesiones que puedan originarse en la pleura visceral o pulmonar, es neces~
Jtio ase~- que la lesión se visualiza, es decir sU

cont'cJcioyyrque el grado de

tUttación que produce precisan la rotación tangencia! quedebeserdetenninada
fIluoroscópicamente. La cantidad de gas-inyectado. v'aria de acuerdo a la po~

aiIÓn de la lesión. Si está en la convexidad del tórax de 100 a 200 mm. puede
¡producir suficiente separación de las superficies pleurales cuando la lesión se -r~
llaciona con el mediastino o diafragrna, casi todo el neumotórax debe ~--~'_:-=
~;. "debe ser necesario para una separación adecuada de las superficies pleura-
1leS; radiol6gicamente con el paciente en decúbito latera~ o Trendelemburg, -
gwede cumplirse el mismo Ím con pequeftas cantidades de gas.

I
I
I

11mONCOGRAFIA.

La tomografÍa selectiva de los planos biliares se puede ver con claridad-
cHébil el contraste de los tramOS superiores de la tra.queao Las radiograffas obl!.
<Cuasnos pueden orientar también acerca de la situación Y

forma de la bifurca-

cóión de los bronquios principales. Cuando se puede segdr la luz bronquial h-3.L
tt.1.10s bronquios segmentarios. no se observarán, por lo gen~:al en las radiogr~
mas atelectasias de grandes territorios pulmonares.

'

En las tomográfías-selectivas de los'planoss hiliares se pueden ver con cl~

ciidad en la mayor parte de los casos, las bandas,daras de la traquea, bronquios

llobares y a menudo hasta los segmentarios; se reconOce con bastante fac.ilida.d 130:1

}presencia de estenosis completas-cuando existe una -c"nsiderable
defor madón

00 una interrupción repentina de la luz de los mismos. A pesar de toda la infor-

lIDació!l que de liS' iadiografHs
ytomograffas se puede deducir, queda sin em--

fuargo$ un gran porcentaje de aÚ;raciones que sobre todo
preoperativamente:

lhay que aclarar. en las cuales es necesario poner de manifiestb los contornos

y

::alteraciones del relieve..rlel árbol bronquial, ya que de-ellas
dependen el defi-

1,

\

"<
',:'i-.r, ':-~;',

"
,";
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'"tivo juicio diagnóstico y terapéutico.

Los .procederes broncográficos cOl'1'ientemente empleados, ~oy se distin--

en, se~ ~u objeto o finalidad em
.

~ Broncografía general o total, con el objeto de poner de manifiesto)' esta--

blecer relaciones entte.c..~l-árbol bronquial de ambos lados o el de uno de e-
llos únicamente y

14.-Broncografía selectiva o patcial, para poner de manifiesto'b~quÜ:illobares
y segmentarios determinados.

. \

La broncograña general o total está indicada cuando existen síntorn'as clL

"cas o serológicos que nos hagan sospechar la ~xis~encia'de una alteración ---
nquial - 'estadfo inicial de los tumores bronquiales.- qu~ radiograficamente

frece~ indicio ~l~~ de. su localización. El bronco grama selectivo está indi~
o cuando ya seconoce la existencia - determinada por otros procederes radioló

¡gicos -de alter~ciones sospechosas. E~}as br<-?~?o&rafías s.electivas. s~
consigu;

iintroduÓr el medio de contraste en las pequeñaS ramas bronquiales que intere--

$aJl explorar, tan sólo empleando catéteres y sondas apropiadas para,cada caso;

~eh~ de consi~erar por twto, tal introducción transglótica del medio de con-

tiraste como una' intervención' de relativa importancia. En la broncograffa total,

1 catéter está sitUt do en la traquea o se puede prescindir en absoluto de toda -
JJI1aniobra' transglótica,: tras haber hecho desaparecer el reflejo deglutorio.

,
IEXAMEN RADIOLOGICO,

Para dar un diagnóstico más cercano de las enfermedades tor~cicas, son-

'mecesarios dos pasos b~icos: en una secuencia 16gica de eventos 1) La identific!,
¡;eión de proceso patol6gico radiogrfúico; 2) La correlación de estos h21lazgos ra-

diiogrUicos prdiminares con un cuadro clínico y arribar a un diagnóstico que 00-

nne en cuenta el resultado de procedimientos especiales radiológicos, ayudado.!.

,- .

,ilemts con otl'Os mH.odos com.plem~mtaPía~- "
El pedestal del diagnóstico radiológico, es la placa simple.., esto no pue-

die sobre enfa1~{z:atie~ todos los demás procedimientos radio16gicos como fluoros-

\iOpía, tomognfía y en especial estudios especiales de cona'aste son estrictame~

tte dependientes. Para establecer la presencia de una enfermedad torácica, es

mecesa...rio como primer paro, una radiografía simple de tóru, si.-cste primer .e-

~mcn 110 demuestra. clar&mente la naturólleZQ. y la extensión de la lesión, ~stu~

á:lios e-special~s compleme "'ltarios pueden ser llevados' a cabo para t, e 1'Ó"'1' z"a!~:'"

Ua radiogr~fiR simple, hay que tomar en cuenta que cu:ndo son interpretadas por

(experimentados pueden pasarse por alto el
3(},.t6de hallazgos positivos ~n los exp~

~
-- --

#

I
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rimentas pe error de observadores.
ar la línea pleura! con mejor ventaja.II10str
La razón se basa en que en una inspiración completa, el volumen en el
. leural est~ relativamente mfu¡ grande, en relación al volumen del --espacIO P

1 11
.

~
~ e la se p aración de las superficies pleurales traducen a nea v~pulmon, asl qu

al leural a que sea mfa.s claramente. visible.cer p

RADIOGRAFIA STANDARD:

Proyecciones de Rutina.

Los radiólogos, varían su obSerti-acl6dcon te$pecto a que la¡: apeclacio
nes de tórax constituyen la base mis satisfactoria, las vistas de rutina para-
la evaluación preliminar. La mayoria, de los autores prefieren las posicio-
nes porteróanterior y la.teral pero reconocen que, las pelfcu1~ QtereOsC6Ri:-'.
eas enposicl6~ posteroanteñor pueden ser igualmente informativas a&que--
llas experim ebtadas en la estereoscgpia. Ambas técnicas son satisfactorias
ya que dan una' vista tridimensional-del"tbr8:x. Elradi61ogo debe de estar S!

tisfecho al examinar radiolbgicamente en vañas posiciones para estar con-.
vencido ya que el tórax es Wla estmctura muy compleja. Cualquier combi-
nación <le proyecciones que da una vista tridimenslonal del tórax constituye
un examen satisfactcJrio básico. Las variaciones pueden sernumerosu, ~--
pendiendo de la situaci6n ecooomica del paciente y del criterio del radiólo-
go segftn la patología a de~rminar.

Maniobr;ils de Valsalva y M\leller Maneuvera:

Estas nos pueden proporcionar la informacifl útil en determinar la vascu-
J d d o sólidos de naturaleza de masas intrator5lcicas. Desde que la compar.!hll""¡' al.

ción exacta de los volúmenes pulmonares puede ser gruesamente a mIsma en

dos radiogram as, el uso de un espirómetro es aconsejable para tomar el grado

de inflación de un pulmón; el final de una inspiración quieta o cal.mada prob!,.

blemente es la posición más sa.tisfactoria para instituir ambas maniobras. La

resión puede ser medida con un simple maoometro de agua, mf.ls 40 a 50 cms.

~e a.gua para la prueba de válvalva y menos de 40 a SO c~s.
de ag~a para la -

de Mtleller. Las presiones deben ser sostenidas por un mímmo de dIez segundos

antes de la exposición, ya. sea en posición erecta u horizontal, estas pueden ser

empleadas dependiendo de la búsqueda de la infonnación.

"".
Respecto a las variaciones de proyecciones de mtin~, en realidad para -

comprob'ar o descartar patología de tórax, es necesario tomar como rntina 1-
proyecci6n posteroanterior y lateral~

Radiografía en Pd~ición Supina:

I
I

I

I

Radiografia [~iratoria Expiratoria: Radiografia expuesta en inspiracibn co~
pteta (capacidad pulmonar tortal) y expiración muima (volumen residual) pu!
de proveer información útil sobre la excursión diafragmática aunque la fluo--
roscopiaes preferible par~ la evaluación de la.respiración, de movimientos "...'

paradógicos de un;.!,hetnidiafr-agma relativo a otro. Indudablemente la mejor
indicación para estudio de inspiración y expiración se basa en la investigación
del secuestro aéreo, ya. sea general o local, cuando el secuestro aéreo estr..:-

diseminado en asma espasmódico o enfisema. La excursión diafragm~ticase-
reduce si~étrfca~eht~ y la densidad de los pulm ones experimentan poco c~

.- debiDj cuando el secuentro aéreo es local con un resultado de Wla obstruCClon
válvúla bronquial o enfisema lobar, la radiografb, expiratoria revela restric--
ciÓ~ de la elevación diafragmática hipsilateral, un cambio del m~diastino ha"
cia el hemitórax contralateral, y la ausencia relativa de cambio de densidad
en los segmentos broncopu-lmonares afectados..

alEn casos de sospecha de neumotórax en los cuales la Unea visceral pleUf

e.s visible en una radiografía standard, en inspiración profunda o cuandO loS .i~
.llazgos son equívocos, una película tomada en expiración oompleta puede de..

La mayoría de las radiografías de tórax, se llevan a cabo en posición e-
recta sólo ocasionalmente en circunstancias en las cuales demanda tomar en
posic~ón supina¡ usualmente en casos post-operatorios o en casos de enferme~
dad muy severa. por lo corto de la distancia entre el foco y la película que g~

'. ." t
.

'
de R.ayos X la magnifica-neralmente se requlere la duecclOn anteropos eno .' "

ción del m ediastino superior y el corazón usualmente alcanza hast~, el lSOIcy ;'

2(1)/0,comparado con el 5% en la teleradiografía anterior c.o~ve~~ional.

Se debe tener cuidado en no malinterp:retar la magmflcaClOll como a--
grandamiento orgánico. La radiografía en pacientes supino puéde resultar en
un error diagnóstico, en relaci6n a los cambios de la sombra vascular pulmo-.
nar también. El flujo pulmonar esaproximadamente307h mks grande en pos.!..
ción supina que en erecta y 8Í las sombras pulmonares vasculares pue~.en apa-
recer m ks grandes. En la parte superior de los pulmones esta dilat.cl~n, es ~

vitada por la remoción de los efectos de la gravedad y con el consecuente au-
mento del flujo para las lDnas superiores del pulmón, .

Alg unas otras situaciones necesitan estudio en posición supina para clarl~
di af" venCIOfic~I' l~:; ,dudasl si en ~sic!§p; e!~,-,~~.sew,p~a}!.~.9?,,~~ las ra . ogr la~.C;O!l ., ,--~

~'al~~;.--Í~~-t;dio&~;ri~;~~ decúbito lateral son de ma.yor beneficio que las de -

\

- -
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posición supina, ya que' es más fácil identificar acumulación de f1 .
d

d,e la pared torácica pulmonar y apreciar todo el cambio en densid:d ~ea
lo largO

torax: causado por extensión de fluido sobre la superficie -pIeural posterior~ he~

Radiografía en Posición Décubito Laterr¿J.:

En esta técnica el paciente pennanece en un lado

orientado en un plano horizontal. '
con el as de Rayos X ~

La técnica es invalorable dada la identificación de pequefias f .
pleurales Menos d 100 de

'

e USIones
""-

. .
. e mm fluIdo pueden ser identificados en una bu

dlografla en esta posiciónj en aquellas que se toman con el paciente en e~a.~~

erecta, rara vez sale evidencia de efusiones Pleurales Me
poSlClon

1 L di
"'1~

sean menores de 300
m.

.
a ra ografia en posición de decúbito lateral es útil para demostrar -

cambIo del nivel del fluido aéreo en una cavidad o para acertar si es una U:-

tura. que fonna parte de la cavidad que representa un cuetpo extrafio ue s: m ~

ve lIbremente dentro de la cavidad (Ejemplo: Micetoma o bola fungo;a).
1t!

,Radiografía en Posición Oblicua:

d
Ocasionalmente los estudios oblicuos son útiles para localizar un proceso-

e la enfermedad con o' fl '.~ '
sm una uoroscopla previa, pocas veces produce infor-

maClOn que no sea f~ci1mente ganada por otr~ ~cnic as d b ' d
mografía.

e usque a como la f:2J

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS DE LAS ENFERMEDADES PULMONARES .-
OBSERVADAS EN ESTE ES11JDI .00 {Descl'ltas a continuaci~n)"""

I

I
I
I
I

I

I

I

.
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1- NEUMONIA DEBIDO A BACTERIAS AEROBICAS GRAN

POSITIVAS. NEUMONlA DIPLOCOCOS

La manifestación Radiológica es un modelo agudo de la Neumonfa por --
INeuItlOCOCO, que puede ser f~ci1mente aparente a la descripción patológica.

Las caracteristicas son homogéneas a la consolidación del pulmón (Ver -
ffigura No. 4-5

IIAII).

Desde que empieza la consolidación en el espacio' del aire de la perife--

die de los pulmones, es invariable la determinación .contra la superficie pleura!

die las vísceras; cualquiera de los dos, ya sea interlobar o sobre la convexidad.

IDonde la consolidación no est~ relacionada con la superficie pleural de las vís-

\~eras, su margen es usualmente mediano, bien definido.
A causa de lo extenso de este proceso no puede delimitarse a 1.U1segmento '

ctleterminado, -a~qu~ podríamos decir que un punto de mayor importancia es la

dUferencia que ocupa la Neumonía aguda en el espacio aéreo de la Bronconeu-

nnonia. Es decir que sucede lo contrario al t~rmino comunmente empleado de
iI!NeW11onía Lobular", ya que raras veces es una completa consolidación lobu--

nar.

Desde que empieza el proceso patológic~ es sustituido por un exudado in-

ffiam atorio, las pérdidas 'de volÚlnen son muy bajas o pueden no existir durante

~l perfó-ddde la enfermedad¡ durante la resolución sin embarg",: pueden,e:ds--

ttiralgunos grados de atelectasia debido prob~blemente a.la'pr,esencia de':~xud!

dio entre las vías respiratorias result:indqpO'rcon:slgulerí~t una' obstrucción. Es

lmás frecuente observar la enfe~edad en uno de los lóbulos, pero algunas ve--

cces puede presentarse en dos o más. Los pacientes con un tratamiento adecuado

";puede observarse que la resolución radiológica es rápidamente despejada o sea -
<:completamente clara entre 10 a 14 días, en pacientes no tratados la resolución

JPuede tornarse a 10 largo de 7 semanas. Es raro observar cavidades; sin embar-

~go se han descrito casos en los cuales ha ocurrido lUla gangrena pulmonar, la -
mecrosis fue considerado que se debe a una Trombosis Vascular.

2- ESTAFll.OCOCO AUREUS.

El proceso patológico de la neumonia estafilocócica esti reladonada con
~l fubol bronquial, remItando una tlpie. consolidaci6n parenquimal en una dsi-

.'Jttribución segmental. Dependiendo de l. severidad de la complicación, el pro~
~ iueso puede damos manchas homogl!neas representando m"-s tarde la neumonía -
<Confluente, siendo este el mHodo más común de presentación.

El proceso inflamatorio agudo ocupa el paso ~l 3.ire de manera que, grd-
diualme~te proce~ un colapso del segmento acompaf\ado de consolidación.

1,



-16-

I'i

El cuadro radiológico difiere algunas vecesen nÍflos y adultos; en
losni-...flos se desarrolla una consolidación bastante rkpida, usualmente envuelve

a'todo.el1óbulo y puede ser inuitnoba.t,-.~..Una característica distinta
e~ el desarrouo delos nematoceles, los cuales son reportados en el 40 a 6()01ode los niflos. fatOI>es

pados Cysticos son comU?mente paredes delgadas y resultan de la supresión
de-:'las válvulas que obstruye-la comWlicación entre el absceso peribronquial y

el lu-men de los bronquios. _Son enormes el tamaflo de tUl hemitórax alargado...
en al-gunos casos pueden ser simulados por una tensión neumotórax. Muchos

nemato-
celes contienen fluidos continuos. Ap4U'ecen usualmente durante la primera

se~-IDaIl& de"la':.ri.emnonia_y' ~esaparecen esponU.neamente, entre 5 s-em:tnlts,
~rii¡-...

ten durante varios meses:-" Es decir que en ~studios radiol6gicos se nan encontra~

do en esta patología neumatoceles, neumotbrax, efusi6n pIe mal (enfisema) den~

sidades y pleurales y consolidaci6n parenquimal, esto por supuesto en el'penodo
agudo de la enfermedad y en niftos.

I
r
I

I

En adultos la enfermedad es bilateral en un 6()1¡¡)de los casos. Fonnación
de Abscesos con una subsigiente comuÍl~~aci6n con el ~bol bronquial y la apa--

riencia del fluido contenido en las navWades es medianamente co.mún, d~ndonos

una incidecia de un 25 a 75%%'. Las-'caracteristicas del absceso mUe~tran u~ as~

pereza (sombra) m~y irreg~ar,'~ntro de la pared y puede ser multiple.,
: Como ~

en un nifto, el esanchamiento de la cavidad puede ocuITir que las vtl.l~!aS de d~
p6sito obstruyen la comilllicación de los bronquios, pero es 'simplemen't~;':thani--
festá~por el ensanchamiento del absceo de la cavidad, mtl.s bién por el desa~
110 de la pared delzada de los neumatoceles, características tanto en niilos como en
adultos. La re.solüció"ñ: toma comunmente varias semanas; cuando la fonnacibn --
del absceso ha oCUlTido, una parte de la pared delgada o bula, puede permane--
cero Estudios broncogénicos h.m revelado comunicaci6n libre entre la bula yel
rtrbol bronquial (Ver figura 4-146) .

La efusión pleural ocurre en aproximadamente un 50'% de paciente~ adul....
tos y ésta presencia es una sefla útil en la diferenciaci6n de la neumonía estafi1~
c6ciea de la -causada por otros cocos.

El método común de desarrollo agudo de la neum oma estafiloc6cica es --
por inhalacibn

°
aspiraci6n del organismos, pero ocasionalmente los organismcs

alc~nzan,elpubnón en embolia s~tica, la corriente s~g1.Únea ft.ecue~t~~ente -
provten~ de las venas p~lvica$.

".

Rádiológicamente observamos una 'masa nodular múltiple en !os pulmones,
algunas veces se observan bordes pob'remente definidos.

.
Pueden ser confluentes y p.trecerse a la consolidacIón 11Omogéne~. Absce-

sOÁ,piógetlo5..puede herodar dentro del 4tbol bronquial }'.p.roducir. c~vid:ldes :,f~nt~-
r1iendo aire, fre¿;uentemente con fluidorabunda~te; e~ dich-é1.~circunstancias en -

f,

I

J
--1...
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!laradiografía nos aparece simulando al gmuloma de Wegner o excavaci6n m~
!tiPlede las lesiones metastÍlSicas.

[; -ESTREPTOCOCO PIOGENO

Las características radiolágicas son indistinguible s de la neumonía cau-

:ada por estafilococo. Se observan homogéneamente manchas consolidadas en

&tribución segmental, ;¡sociadas con algunos grados de pérdida de volumen, -
itipicamente afectando los lóbulos inferiores y algtUlas veces es bilateral. La --

tttndencia a desarrollar nematoceles o pionematoceles, es menor que la neuID2.

!11Íaaguda estafiloc6cia, aunque puede desarrollarse abscesos y cavidades pul--

nnonares. Es común a desarrol1arse el enfisema.

~ - NEUMONIA A GRAM NEGATIVOS BACTERIAS ANAEROBICAS

~) PSEUDOMONA AERUGINOSA,
,

No ;p¡.tede determinarse un patrón para este tipo de neumonías. Esta ney -:
ffi10níaes diferente de las neumonías a Gram Negativos y por el contrario, tiene
!másparecido con la neumonía estafilocócica aguda. El segmento posterior de

ili>slóbulos inferiores son más comúnmente afectados, tomando en cuenta~e -
¡por10 general son varios lóbulos los afectados-'!" Múltiples nodílli1s de 0.3 a O. 5

a:ms. de di:im etro, puede estar presentes a menudo asociados con pequefias á--
¡yeasde radioluscencia, probablemente la radiografía no puede mostrarnos los ml

(QI'Oabscesosque son observados en las necropsias. Estos I1Ódulos tienden a: for--

mar homog~neamente áreas de consolidación de 2 cms. o más de di~metJ:f~ --
(~verfigura A- 7-2)

En dertos casos puede observarse una consolidación homog~nea volumi~
¡u que puede darse en ambos pulmones. simulándo una neumonía aguda de las -
\liÍas dreas. Es común el enfisema pulmonar.

En p;¡cientes que adquieren enfermeJad,poroducto de bacteremias, la ra-

dliografia es lo más apropiado para eLdi~gnóstico.

¡fIEUMONIA POR KLEBSIELLA

1J\1MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS,

Como una neumonía aguda del espacio aéreo (Neumonta aguda de Frien-

diander),. .puede mostramos las mismas cal'i:.cterísticas radiológicas ge:n:erales de.
,

llm~ neumonía aguda neumocal, con una consolidación parenquimal homogénea;

- ~-

I

t
I

.
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ESPECIES KLEBSIELLA Y AEROBACTERIA.

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS:

Como una neumonía aguda del espacio aéreo (Neumonía aguda de
Frien-dander), puede mostramos las mismas características radiográficas

generales deuna neumonía aguda neumocal con una consolidación parenquimal
homogénea-

un broncogramaaéreo puede mostramos una distribución ~eg:rp.ental no precisa'
(a no ser que ,un lobulo completo sea envuelto -una frecuente_ocurrencia)~-

Hay 3 características de neumonía aguda de Friendander: para
diferenciada

de otra neumonía neomocal aguda:

1) Una tendencia por la formación de inflamaciones voluminosas del
exhud.!.

dOj semejante'al del volúrnen del pulmón afectado, es aumentada sobre

lo normalj resultando formaciones de fisuras interlobares(f.4-101}pag.294.

2) Una tendencia a la formación de abcesos y cavidades lo cual es común
la pulmonía aguda por Klebsiella y la neumonía neumocal aguda~

3) Efusión pleural (enficema) el cual ocurre mucho más frecuentemente en la

neumonía por Klebsiella. Formación de abcesos y cavidades unilOfuLires o

multilocula es: usualmente se desarrollan en fo ma rápida si el paéierite so-

brevive las 48 ho as iniciales. La separación de grandes masas de pulmón

necrótico dent o de un abceso cavitario ocurre muy raramente, con la mis-

ma frecuencia que una neumonía neumocal aguda. Algunas veces la en-

fermedad aguda pasa a una fase crónica, concavitación y cultivo positivo

para KlebsielIa. En estas condiciones el cuadro radiológico puede simular -
una tuberculosis fibrop:'oductiva.

en

...1.

--

"
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INFECCIONES DE LOS PULMONES DEBIDO

A LOS VIRUS, MICOPLASMA, NEUMONIA
y RlQUETSIAS.

1
SINDROMESRESPIRATORIOS:

NEUMONIA PRIMARIA ATIPICA:

Una neumonía primaria no típica, tiende a tomar los lóbulos inferio-

res,más a menudo el izquie do y es limitado por un lóbulo solo en un 50%

de los casos. Ocasionalmenteenvuelve al lóbulo superior que podría damos

un cuadro de tuberculosis simulada. En 36 pacientes con mi~oplasma coro-

probado y neumonía vira!, se reveló una secuencia de cambios que se consi-

deraron como una sugerencia importante del diagnóstico. En los cambios

tempranas puede observarse un fino infiltrado reticular de distribución seg -.
mental, que raras veces envuelve más de un lóbulo, éste cuadro corresponde

a la fase inflamatoria intersticial aguda. En la segW1da fase la inflamación

agtida se extiende en los espacios de aire en los pulmones, con producción

de áreas con manchas que están en el espacio del pulmón consolídado, en el

cual el indivíduo tiene sombras que pueden ser identificadas. La tercera fa-

se nos indica el período 'en resolución, y consiste en la desaparición de ma!!...

chas (señales) en el espacio puhnonar consolidado, pero la persistencia del

cuadro reticular representa la inflamación intersticial.

El desarroHo de nuevas' áreas de consolidación durante el tratamiento,

es poco común, y puede algunas veces ser de poco volúmen. Radiológica--

mente la efusión pleural es raramente demostrable.

Il
NEUMONIADEBIDO A MICOPLASMA NEUMONAE:

Según estudios anteriores,' radiológicamente el cuadro agudo de la:' neu-

monía por micppla,sma es indistinguible de la producida por otras varieda-

des de virus.' En los primeros períodos el cuadro es caracterizado por un- in:. -

filtrado reticular Dasta11te
-

fino ,.que representa' el período agudo de la infla -
mación intersticial de esta enfermedad. Esta-iase es seguida per signos ob-

servados en la parte del pulmón consolidado y una distribución de manchas, a

menudo con sombras (Hg. 4-57 pago 247).

--

.
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El proceso en resoluciónj es contrario al de consolidación del espacio

airej desapareciendo éste primero y luego la enfermedad intersticiaL En un
e.!.tudio de 116 casos radiológicos, se encontró que el promedio de resolución
de

.éste problema, es de 11 días desapareciendo completamenteen 25 días~La
neu

rnonía por micoplasma, tÜ:ll-de a ser segmental, ésta característica hace que n;
sea fácilmente confundid~; con una neumonía bacteriana.

El recubrimiento espredominantementeen los lóbulos inferiores, observán-

dose en muy pocos casos estudiados en los lóbulos superiores. El ensanchamien-

to del nódulo biliar Enfático es raro en adultos, no así en niños. la efusión
pIe..!:!.

ral se observa ocasionalmente.

,
I

111

INFECCION POR VIRUS DE LA INFLUENZA,

El cuadro radiológico vart-a considerablemente$ dependiendo de la viru-

lencia del organismo, la resistencia del huésped y a la presencia o ausencia de

superinfeccióno El recubrimiento puede ser local o generalizado~ la formación

es usualmente en una forma de ~ru,ó1idación segmentada la cual puede ser ho-

mogénea o difusa, ésta es más comiin en lo~ lóbulos inferiores pudiendo ser ti-

nilateral o bilateraL Una serie de radiografías de tórax pueden mostrarnos po-

bremente manchas en areas de consolidación"''definidas$ de uno o dos cmso, de

diámetro~ las cuales pueden llegar a ser rapidamente confluentes o El cuadro

radiológico puede mostramos manchas difusas del espacio de aire (pulmonar) P2.
recido al edema pulrnonaro La efusión pleural ocurre, pero es raramente com-

12arableo El promedio del período de resolución es aproximadamente de 3 sem~

naso

IV
INFECCION POR VIRUS DE SARAMPION (RUBEOLA)

,
La neumonía primaria es debida a los virus del sarampión producida.s por un

cuadro de esparcimiento l'eticular por todos los pulmones, indicando la locali-

zación de la enfermedad~ E.b emanch:;l,micnto del nódulo hiliar linfático es la

regla. La neumonía que resuJta de superinfección bacteriana típica. tiene ¡rna

distribución segmental y usualmente afecta 10$ lóbulos inferiores que ocasional-
-mente es bilateral; algunos grados de atelectasb e~ hastante común observar-

10so

I

I

I

de

_J.-

I
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d más de neumonía intersti-
En niños con sarampión pue~e observarse:

e

or el mismo virus, la ne~
ión de células gIgantes, causa as

p

dal con formac
I t '

des arrollada en muchos casos, usualmente.. tal y la ate eC aSIa
flJTlonla segmen

.
nf .'" secundaria ya sea por diplococos, esta 1 ~

It ...1-es una superl eCCIon
el resU a~

os aureUS , ó í-hnfluenÚí.e.ece

I~CION RESPIRATORIADEBIDO A R~UETS!AS,

.. do la distribución
..'" nquimal homog~nea ocurre cuan -La consohdaclon pare . 1 lóbulos inferiores

1 f to son predommantemente en os
es segmental y .os e ec s

1 os pero el ensanchamiento del nódu-
La e1usión ple-qtal ocurre en a gunos cas ,

lo lihfático hiliar no ha sido reportado o

'IUBERCULOSIS PULMONAR

(PRIMO INFECCION)

1

f o una combinación de cua-la primo infección generalmente a e:ta
una

d. tinal. (2)
El (1) parenqUlma pulmonar, me las ,tro estructuras pulmonares.

'"
. 1 Y (4) La plema.

El nódulo de la linfa hiliar; (3) El arbol tragueobronqula

ENVOLVIMIENTO P ARENQUIMAL,

d ll"'b lo superior ha sido
La tendencia para la afección predominante

-e

l

o U
¡ nedad del paren -) b Sha p iro reportaron a en ennotada por autores. acO sson y

I l
. d en el ápice del. riablemente oca lza aquima frecuentemente, pero no lnva

'" d I nquima está pre -. O . 1 te más de una area e parelob'alo inferior. caSlona men
I ' d d a menudo 1 aI " bu! tere puede ser consO 1 a °,scnte. Algunas veces un o o en

- debidob. .
t lobular probablemente esmitad del lóbulo derecho; el recu rlmlen o . (d t ido a la invasión

I l id ción del parenq'.&}.ma C'
)

a una combinación de a consO a ... bron-
I t ' ( resultando de la obstrocclondirecta por el organismo) y :?te ec aSIa . ",. ¡ rmedad en-,

d I ódulos lmfatlcOs o en equial debido alensanchamlento e os n,
dO-bronquial).

-- --
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La reacción típica del parenquima es la consolidación del espacio de aire,

tomando un diametro de 1 a 7 Cms~ (Hg. e 7-4) o -,
1.. La consolidación

tiende a ser homogénea en densidad y a tener un margen definido excepto don ~

de haya... - -."'J' ... ::":.. ;.,
r :':":.':'-'~. como tope un agrietamiento. El recubrimien-

to parenquimal en la enfermedad pr~m.aria en adultos presenta una pequeña di.

ie.r2:ncia de la vista en niños.

II
ENVOLVIMIENTO DEL NODULO LINFATICO,

I

En la radiografía del tórax encontramos el ~nsanchnmiento biliar o del nó~

dulo linfático paratraqua.al (a ambos), observándose claramente las diferencias

primarias de la tube culosis de la reinfección (fig. e 7-4). CP =618. El en-

sanchamiento puede ser unilateral o bilateral (sea hilía o paratraqueal) aunque

se ha observado el predominio del lado derecho. El ensanchamiento del nódulo

linfático aparece menos frecuentemente en adultos que en niños (fig. 7-5). Por

los estudios llevados a cabo se ha concluíd que el diagnóstico de tuberculosisp~

manar primaria es dudo~a ante la ausencia de ensanchamiento del nódulo linfá-

tico, particularmente en niños.

I
!II

RECUBRIMIENTO DE LA VIA RESPIRATORIA

I

La enf~ traqueobr~mquial es común y usualmente es el resultado de la coJE.
presión de los bronquios por el ensanchamiento del nódulo linfáticOj menos co-

mÚn es la granulación de los tejidos tuberculoso s acumuladas en la mucosa de

los bronquios, los cuales pueden ser identificados broncoscopicamente. Puede

.producirse obstrucción completa o parcial de los bronquios con resultados de a-

telectasia periferial a Causa de la desapari ción del segmento o colapso lobular.

Puede producirse colapso de cualquiera de los lóbulos, aunque _estudios hechos

por Frostad hubo predominio del pulmón derecho ,"obre el izquierdo en colapso

tuberculoso primario. Además se notó predilección -por- el segmento apical y
POl.

terior del lóbulo superior y el segmento superi0f de los lóbulos inferiores.

.

La cavitación es una manifestación m-enos-.común de tuberculosis pul manar

primaria. S-imilarmente aunque la bacteremÍ2. pasajera es común, es raramente

acompañada por. evidencia radiológica d-e entendimiento miliar. -La
pequefia

proporción que tiene la evidencia radiológica de enfermedad, usu:1Jmente
s_e

muestra clara entre-los-6 meses a los G años, después de la terapia aplicada. La

. -

~~ -
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resolución completa sin resíduos radio lógicos aparentes se da en la mayo-

ría de lOs casos. Una característica especial es que la disminudón en el ta-

mañodel nódulo linfático, es para1ela a la limpieza de la enfermedad pul-

monar (radiológicamente).

IV

RECUBRIMIENTO PLEU RAL:

La efusión pleural es una manifestación de tuberculosis primaria

rrida más comunmente en adultos que en niBos.
ocu-

La calcificación en lesiones pulmonares y nódulos linfáticos, ambos fue-

ronpoco comunes en series estudiadas por Weber y sus colaboradores.

El complejo Ranke indica la relación previa de la enfermedad tuber-

culosa. El complejo Ranke consiste en un cinturón parenquimal (ya sea cal-

cifkado o no). La lesión de Ghoen y la calcificación hiliar o paratraqueal -
del nódulo linfátko (fig. 4-86):

Esto constituye evidencias razonables por antecedentes de tuberculosis -
primaria, pel''Q puede ocurrir como una continuación pulmonar o histoplasm..Q.

sisdel nodo linfático.

La curación primaria completa debido a la histoplasmosis y TB se dijo

que tenían diferencias en apariencia, las cuales permiten ver su diferencia-

ción. La calcificación en la histoplasmosis parenquimal tiende a ser grande

6 mm. o mas en diámetro, mientras que la mayona debido a TB son men~

res:~e 5 mm. de diámetro.

Est~'caracterúticas de calcificaciones esplénicas pueden ser -decisivas
en la diferel1ciación, ya que tienden a ser pequeñas multiplicaciones de- so~

bras punteadas en histoplasmosis y relativamente- pequeñas y grandes en la
1B,

~
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TI!. REINFECCIOSA

TUBERCu:LOSIS LOCAL EXHUDADA:

El modelo ra.diológico de exhudado tuberculoso pulmonar es una consoli4!

Eión de la cavidad a~rea. (aeiuar) cualquier aplicación o confluente en natura-

~_eza situado en region~s anatómicas específicas -el segmento apical y posterior

de un lóbulo superior o el segmento superior de un lóbulo inferior. Las som-

bras individuales que comunmente son definidas indistintivamente y homogéne!,
mente. Esta esfrecuentementeuna acentuación dellineamientomarcando ha-

cia el hilium hipsobteral. La cavitación puede e~ta? presente. El ensancha-

miento del nódulo Enfático no es distintivoo Las so~bras pueden desaparecer rá-

pidamente siguiendo la instit~ión de quimioterapia o si la enf. no es tratada,

puede progresar hasta llegar a ser una neumonfa tuberculosa aguda; al igual con

una terapia inadecuada, las lesiones del exhudado pueden retornar pero pade-

cer una transición de lesiones "productivas" o IfFibroproductivas".

TB LOCAL FIBROPRODUCTIVA:

La definición relativamente pobre de la lesión exhudada es reemplazada

por una sombra limitada más aguda usualmente algo irregular y angular en el

contornoG Aunque la sombra puede ser homogénea esta densidad no es tan gran-

de como la lesión del exhudado. La presencia de neerosis degenerada llega aser

evidente solamente cuando el material neerótico sufre calcificación o es expe-

lido dentro de una vía aérea y produce una cavidad. Más tarde puede ocurrir al

igual en una lesión la cual se observa más radiológicamente fibrosa ampliamen-

te más en natural. La cicatriZ~dón ocurre por reemplazamiento de la graDula -
don de tejido tuberculoso por tejido f~br~so. La cicatrización resultante puede

aparecer en una considerable pérdida de 'volúmen fig. 4-24. pagG 210. Si el v..Q.

lúmell del pulmón afectado es suficiente, compensando signos de pérdida de vE.

lúmen llegan a .er evidentes en la elevación del hi1ium ip~ilatera.l y la excesiva

inflamacion pennanentedel pulmón ipsilateral. La formación de ampollas PU'!'
de -a veces ocurrirG

~

'.
~

.";'"-,J;:>-.

I

1

------- :..
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CAVIT ACION

Cuando J.isis (destrucción de células po una lisina) de material semi-

rolidocaseoso ocurre - a través de algunos procesos desconocidos todavía. La

fundición del material caseoso puede ser expelido del centro de la lesión de!!..

trodel árbol bronquial, con resultado de esto formación de cavidades.EI m2

terial evacuado puede ser expulsado en el esputo o puede ser aspirado den -
trode otro segmento bronquial. La pared de una cavidad tuberculosa no tra-
,tada, es moderadamente gruesa, y su superficie interior usualmente bastan-
,te:uniforme. ( ;. Un fluído de ai e uniforme es raramente visto. Con

unaterapia adecuada, una cavidad puede desaparecer algunas veces esta p~

:redllega a ser delgada corno el papel pero permanece un espacio cístico l!!;

node aire.
"

Aunque el signo de la pared no permita diferenciación de la variedad

,decasos de Cavitación esto se meditó para indicar una infección activa en

"vezde una cavidad de la variedad "negativo-abierto"..

La exactitud con la cual las cavidades son reconocidas radiológicamente

'wÍa considerablemente. Estu.Cli~ cortelativos entre diagnósticos de cavida-

des sobre un simple ¡adiograma o tomograma y necropsia o especímenes 0-

peratorios indican que una cavi"doid la cual es "definida" radiológicamente -
:W-acual en muchos casos indica que es de un tamaño ,moderado y tiene una

:p-aredgruesa la cuaJpncde verse' en todos los estudios, casi invariablemente

,-s:e funda en el especimen de los tejidos. Sin embargo si la interpretaciónra-

'diográfica de la cavidad es dudosa O interrogante, las oportunidades de un

~patólogo encontrando una cavidad son más o menos un 50%. Similarmente -
11ascavidades pueden encontrarse en especímenes reeeeados los cU:lles no son

identificada;; radiológicamente, igual en forma retrospectiva.

La tomografía puede' ser de considerable valor el1 identificación de ca-

',Vldadesiguales cuando no se sospecha de ellas sobre radiogramas corrientes.

!Jé'TEND!MIENTO BRONCOGENICO y NEUMONIA

1UBERCULO!iA AGUDA,

Cuando uaa área de caseación-necrótica sufre licuefacción; y comuni-
n,con el árbol bronquial el mat:erial infectado puede ser diseminado ampli~

.
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mente por otro segmento bronquial y establecerse varios focos nuevos de infee-

ción en el ,mismo lóbulo O en otro lóbulo del mismo pulmón o en el opuesto. fi
. -e '-J C '

. g.
~~..~" :~':-:~..,!:,-,.., aracterlStlcawente tal diseminación dirige la formación de
múltiples sombras pequefias las cuales tienen caracterfsticas típicas de sombras

hac1r1Osas fig. La ext~nsión de la enf. continúa alrededor de la cavida d a '~rea
;tlgunas veces dirige el confluente agudo de la e~~j.dad aérea de neumonU in-
distinguible de la net¡monr~ diplococa~íi;... ..- - ~,;-,~. r.. ~;. Una guía para a tu-

berculosis etiológica puede ser probada por la identificación de una cavidad a-
bierta 5:o1amente en un pulmón o en el otro, por la presencia regular de som-

bras discretas atinadas e:n partes del pulmón removidas: de la consolidación ma-

sivaa Se ha podido obServar una neumonía aguda en la cavidad aérea de otra e-

tiologfa.

cualq uiera de los dos, ya sea clínica o radiológicamente
(

arente en .
~ .-/

.):# El foca primario nO es obvio igual en la necropsla en muchos

de TB Miliar.

.. ~.
cas:os

BRONQUlECTASIA 11JBERCULOSA,

TUBERCULOSIS MILlAR,

Son dos mecanismos, 10.) La pared bronquial es infe'ctada durante la ~
tiva de la enf y la fibrosis y cicatrización, las: cuales ocurren durante

se ac' ..." 'bl 2 ) Un. ... d l curac io'n Por la dilatacion bronqula11rreversl e. O.
el prmoplO e a

". ntal es obstruído Por la compresión del ensanchamlento delbronqmo segme
"

nódulo linfático en TB primaria o por broncosteno~ls
secundarlo a la ení. en -

do-bronquial y el resultado es neumonitis obstructlva Y
consecuentemente

. . t ,.a En la may oría de los casos la re infección tuberculop afectabronqulec as: .
el segmento apical y posterior de un lóbulo superior.

Aunque ~~ diseminación hematógena del bacilo TB por todo el cuerpo e s
común, oCU1'l'ida en uná TB primaria, es raro clínica' o radiológicamente eviden

da de extendimiento miliar o el envolvimiento múltiple del órgano probable-=:-

mente debido al pequefio número de bacilos, causando la bacteremia y la res:i¡:

tencia en el huéiped.. Si el mayor número de bacilos tuberculosos entran en 1a.
corriente i'anguínea, sin embargo ésta invade todos los tejidos y órganos o En €;1
pulmón esto és manifestado por la apariencia de pequeños focos; amplia y un~-
forme mente distribuidos en ambos pulmones. L,~" '>.,",:j El tiempo de Intervalo

entre la diseminación y el desarrollo de la evidencia radiográfica de la ení. es

prob~b1emente de 6 semanas o ~ás, tiempo dnr-1nte el cual es también peque-

fío p~ra la visua.lizacióp radiográfica~ Cuando ~stos lleguen a ser posibles, su a-

pariencia es distintiva, pequefia absolutamente d~crata y sombras punteadas d~

triburdas igualmente en ambos pulmones. Cuando es visto por primera vez' su

medida es más O menos de 1 mm. de diámetro. En la ausencia de una terapia

adecuada pued~n alcanzar de dos a 3 mm. en diámetro'antes de que el paciente

muera. Para ese tiempo ellos pueden llegar a unirse, presentando comO una t~

menta de nieve (apariencia de esto). Raramente los pacientes mueren por TB

miliar, (patológicamente probado) -sin anormalidades demostrable!i en el radio..

grama del pecho. ,-Radiológicamente la resolución usualmente es c.ompleta y sin

resrduos;, (con Wl Tx apropiado).

INFECCIONES MICOTICAS DEL PULMON

HISTOPLASMOSIS y COCCIDIOMICOSIS,

'~'
Radiológicamente se encontró que las b}aitomicosis pulmonar son ente-

ramente específicas, ya que ninguno de los cambios habidos en las caract~

risticas, dan el diagnóstico de la enfermedad. El modelo usual e~, un~ "neu~

manía a gu da del espacio aéreo,. muy a menudo no segmentada (~
-.- :--"':~-C-"-.

b'~ d
.

(man

la consolid;;¡,ción es a menudo homogénea o puede ser tam len lspersa -
-

chada)- el lóbulo superior es el más frecuentemente afectado corno el mfe-,
L ".. 'común ocurre en un 15%

dar en un radio cerca de 3.2. a cavlt;J.ClOn no es ,
de los Casos.

, ,

Aunque la forma de diseminacióndel bacilOtpberculoso usuaJmenre es,

I

-1

ú1 .
l dul cu-ada (círculos en for-

Puede presentarse solas o m up es no ar, a n ,
~ ",'¡

ma de moneda.); son las lesiones más frecuente mente observ,ad.as -;
radlolót".'-'

,

gicamente en la histoplasmosis o coc-cidiomicosis. Una disemmaclon nodu-

lar amplia o una forma milia!', no es frecuente, el ensanchamientO
hiliar el

nódulo !infático mediastinal Y la efusiólt pleura] es bastante rara. Su i~1\~a-

riabilidad es asociada con la enfermedad parenquimal.
Lesiones; de ca1clÍlC!,.

ción parenquimal son extremadamente raras. Lesiones osteolíticas en la c.2;,
ja toráxica usualmente son asociadas con- abcesoi

~uperficiales.
a'

---
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INFECCIONES PARASIT ARIAS DE LOS PULMONES

1

INFECCION POR PROTOWOS, (Amebiasi,)

I

La combinaciónde la efusión pleural del lado derecho y la enfermedad

pulmonar basal comprende el cuadro usual de la amebiasis pleuropulmonar. L a

efusión pleural es mas común con exudación seclU1daria estéril, como en el ab-

Ceso arnebiano subdiafragmatico pero en un pequeño porcentaje de casos, esto

resulta de una invasión directa de la pleura posterior al rompimiento del diafra.,g

ma por el organismoo La anormalidad del parénquima, puede no ser más que
u-

na sombra en línea horizontal, debido a la placa atelectásica justamente sobre

una elevación del diafragma, más comW1mente sin embargo el recubrimiento

delparénquimapulmonar consiste en una mala conformaciónen el envolvi~

to de la consolidación homogénea, en la parte inferior o a 1a mitad del lóbulo

que presenta cortaduras no claras en la distribución segmental asociada con Ja

efusión pleural. Algunos de estos procesos llevan a la formación. de abcesos y
consecuentemente a su cavitacióne La consolidación parenquimal con o sin de-

sarrollo de cavidades, está en lU1 sitio lejano del diafragm?_, así como de losló-

bulas superiores en un pequeño porcentaje de los casos, probablemente sea. co-

mo resultado de una infección directa del colon hacia los pulmones sin que haya

necesariamellte un abceso en el hígado. Como una banda sombreada puede ob-

servarse que se extiende desde el hilia pul manar hasta el diafragma, en pa-

cientes en quienes se desarrolla una fístula bronquial, sin presentar una conso-

lidación parenquimal o formación de abceso.

II

TOXOPLASMOSIS INFECCION PULMONAR,

La Toxopla.~mosis pulmonar es parte de una infección general. Usualmente

es manifestada por un cuadro reticular focal, mostrando una neumonía agudz
por virus, algunas veCes con una consolidación pulmonar. El agrandamiento del

nódulo hiliar es común, Los cambios radiológicos de los pulmone~ pueden pre-
sentar alteraciones consistentes en la combinación interstidal y del parénquirna
pulmonar, los cuales pueden ser confundidos con una neumonía atípica. En la

primera etapa de la-enfennedad, el cuadro es similar a la congestión pulJl1°-

u nar y-al. edema pulmonar intersticial difuso, pero sin la asociación de .b~pertro-

fía cardíaca.
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!!'IJ'PPLASMAS
METASTASICOS,

; ..
las enf metastásicas es "lo

q u e
d ioló g ico mas comun en .El hallazgo ra

3 6 cms . y muchas ve-
dulares que van de mm. a '.

:se define como masas
d

':o tro Las lesiones son múltiples en lU1 75% de los c.2:.-, grandes en lame.
cees 111a

,os.

rN-tetástasis Solitaria:

,

'
gru po distinto q u e

tástasicos sol1tarlos presentan un ....Los neoplasmas me . d un nódulo solitario leslOn, .
d de cualqUler otra causa e . -1Puede ser dlÍerencla o . 36 S ma, q ue pueden dar metástasis

al.
d l Imones flg 8- . arcoren ficha e os

pu, . 'de sarcomas particular- -. de colon recto slgmOl ,'pUlmón solitario, carcmoma '.. de la mama del testículo
" d de los huesos carCInoma

,
,mente todos ongma os

,

'(ilel riñón, y el melanoma:kf1~ligno.

"
' f'a.sodemárge-. metastásicas sol1tanas con InLa mayoría de las leSlOnes

1 lóbulos infe
1 dos ocurren predominantemente en os -

'nes ligeramente !,pbu a
" ~ ...' T

'
d ser bien circunscritos,

y
., t- n leslOn satel1te, len e1). a . . ..¡mores y rara vez lene

'broncogénico prlmancJl\n .
,-contrastan con la poca definiC-ió~ d~l c~nmoma .

-, . l' ~ -,'
)

.'
-, \

'..;1 '.:..,~".
"

. I ~_. "

. mario en cualquier parte del cuer-La identificación del neoplasma pn ",' ente no necesaria
' -' i '

o que fué resecado prevlam, -
'po o con una hlstona de nnsm .. ...' fi 8-37. Y,

l'
,

d 1 pulmon es metastaslca g.mente indica que la masa SO ltana e.
1 '

rnane J'o más eficaz de,
d'ff il determmar e mejor'~puede ser exceSIvamente l IC

l:eSte pac iente.

?N!ETASTASIS POR DISEMINACION HEMATOGENA:

,
." d . '. va desde un~ sa1nbra micro-

El patrón de disem1naC1On e .me1;ast¡uISJ.
d

. bien definidas
' 1'

) h t masas múltiples o gran es
,

m~ar (ejem. enf. mI lar as a ...' . f
.

A 8-39.798. Un'. -; tipo de metastaslS. *
19.

.:enJorma de bolas de canon como
'. d i o neo plasmaspri-

"., ." comunmenle cuan o s ..;P-atron Ílno mlcronodular VIsto luas . ,

d tiroides de ce-
1 o en 10S carnmomas emariosson altamente vasCu' ares corn "- ...' E t les casOs eld 1 1 enf trofoblast-lcas. n a!h.ilas renales, el sarComa e .meso y .

. d '
d

""
~n origen sinmltá-

d r uniforme U1 lcan ....\tQmaño de.~uC,.has lesiones pue e se ,

-
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~n.
una demostración de embolia o puede

~4'ir sugiriendo inoculaciones

em~o~lcas d~ dif, edades. Este último patrón es visto raramente en el.
difusa

nodulailr b.enI~a del pulmón. En la disenúnación hematógena loS' nódulos
hilia-

res y medlastmales usualmente no revelan evidencia de agrandamiento.

Neoplasmas primarios crean aste tipo de patrón, tienen más o m.<>"-"
- . -~ Una

caracterlstlCa no usual. Carcinoma de tiroides puede estar presente radiogt'áfi

camente con una apariencia omniscente de Ittormen'tt tle nieve"
Por de - ._. - pos-

metast~lcOS y aun permanecer invariable por algún rt'empo, o por largo tiem-
po, debIdo al bajo grado de malignidad. Otro tumor (neoplasma primaria

00-
foblást!co), los cuales muestran una tendencia bastante marcada a la regresión
espontanea o terapéutica. 3 patrones metastásicos han sido descritos: 1)

Usual-
mente bien de!!nido y con opacidades redondas del tipo de bola de Cafiónw 2) El

patrón de diseminación "tormenta de nieve'l j 3) oclusión embólica extensiva de

los pequeños vasOs del pulmón sin ninguna invasión obvia del parénquima pul-

manar. El último tipo puede llevar a un cort pulmonar agudo el cual puede

ser reversible con una adecuada terapéutica.

Aunque la mayoría de las sombras individu'ales en la enf. metastasica :am

plíamente determinada son regularmente bien circunscritas, algunas pueden s;;

indistintas con márgenes -no- bien definidos (como vellosidades) y cuando al-

canzan 5 O 6 mm. de diámetro pueden simulaI el patrón de roseta de las enfer-

medades hacinales. Aunque este último patrón puede ser poco común se ti~nen
.

1 'eJemp os Con pacientes Con liposarcomas metastásicos y carcinoma metastásico

de la laringe y del páncreas.

METASTASIS LINFANGITICAS DISEMINADAS,

Los sitios más comunes de origen ,pred~min~temente ,linfangitica, a tr.a,yés

d.e los pulmones -SOn: la mama,-'clestómago., la tiroides, eLpáncreas, ia b-

ringe, y.los pUhnon,es. La-patogénesis de este tipo de diseminación pueden ser
secundarIos a una inVasión Hnfangitíca en la periferia pulmol1al' de metastasishe

l~ató~en~ o~p~ede relacionarse con extensión'retrógrada de 10s'Pulmouar.es de;
ganghos l1nfancos broncopulmona es. El patrón radiológico es aquél en que se

ve aum-ento prominente de la trama broncovascular, que tiende a ser muy bur-

do y de COntorno ilTegular y que usualmente es más prominente en las bases.

1&
.4 "c. ~l-- -31-

Esta acentuación linear puede ser as~ciada a un componente nodular
y ~

''',
rear un patrón retículo nodular bastante burdo o (grueso). Los ganglios l~,SLC

1- .
',~ . med iastínicos e hiliares están casi ,iJempre iuvolucrados pato og1cameq:J1atlC-oS ~ .-

Pueden estar aumentados radiográfic.1heJ,1t8!, pero nO siempre. Las 11-~W .. '. . o

eptales (línea B de Kirley) estan frecuentemente presentes (f1g. 0-41), -Ineas s
(debido a invasión directa del septum por un neoplasma o edema o del sep-

1tum secundnrio'a una obstrucción linfática.

En el carcinoma linfangítico, el establecimiento de disnea puede pro-

(tlucir cambios demostrables radiograficamente,
y el paciente puede estar s~

weramente incapacitado por acortamiento de aire ya en el tiempo en que las

.anormalidades radiográficas se vuelven visibles.

,QAVITACION,

La excavación de lesiones metastásicas no es tan común como en el c'!!,
ceinoma broncogénic-o primario. , la cavitación OCUITemucho más frecuente-
;mente en lesiones del tipo de células escamosas; el sitio de neoplasma pci -
:marío más frecuentemente es en la cabeza, el cuello, lanuca en el hom-

ibre;, en los genitales en la mujer. Aunque no es de valor absoluto el diagnóL

1tiCO diferencial, los hallazgos de pequeñas metástasis de pared delgada y ex-

,.cavadas usualmente indican el sitio primario en la nuca y la cabeza. Mientras
,gue las metástasis secundarias de pared más gruesa y grande usualmente vie -. .. ,~
:n-en del tracto genital. La cavitación puede estar descnta en el adenoc:¡.rcm.9..

llna metastásico también, particularmente en lesiones originadas del intestino

¡grueso y en sarcoma metastásiC;:°i la excavación puede llevar a una inciden -
(cia -relativament(! grande de ."eu.Jtlotorax concomitantc..

La cavitación puede desarrollarse en solo un pequeño porcentaje en los

!tÍÓdulos metastasicos a través de los pulmones y la variación de característi -
\C'QS .en tamaño de los nódulos afectados constituye un hallazgo en el cual por
csi)mismo; puede ser diagnostico. La'excavación de la metástasis general

nUerite puedenser de pared gruesa; su contorno interno usualmente es irregu-
ila-r,pero ocasionalmentepuede ser fino.

--

Como en los neoplasmas primarios del pulmón, la cavÜación ocurre más

iír.ecuentemente en los lóbuloi: superiores más que en los inferiores.La ca1c-i-
;UCación de las lesiones metastásicas raramente desarrollall e indican que .el

me.oplasrna primario es un sarcoma osteogénico o cond~sar.coma.

~- --- ----
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11
NEOPLASMJ\S MAIlGNOS

AGENFSIS, APLASIA E HIPOPLASIA DE LOS

PULMONFS

CARCINOMA BRONCOGENICO:
N#ANIFFST ACIONFS RADIOLOGICAS

MANIFFST ACIONFS ROENGENOGRAFICAS:

Localización Anatómica:

Los casos encontrados de agenesis, aplasia o hipoplasia en un pulmón

arompleto es tal como se ha esperado de una ausencia total o parcial de un

gni!món aireado en un hemitorax, La señal de"pérdida de volumen es indic~

ttla por la aproximación de 1as costillas, elevaci~n del hemidiafragma ipsi-

Uateral y el cambio del mediastino. En muchos 'casos de pulmón contralate -
~-aIes extremadamente 'inflamable con herniación a través del septum, me-
diiastinal anterior dentro del hemitorax involucrado j esta hemiación cante -

miendo aire pulmanar alIado de la genesis nos puede llevar a una cierta
c°!.l-

ffuSión en la di~gnosis.' Tomografía, Broncograña y Angiografía pueden s e r

JfJlgueridas para establecer el grado de desarrollo defectuoso o para diferen -
roíar la genesis de otras c¡¡.mdiciones que nos pueda aparentar radiográficame!!.

tte ate1ectasis total asociada con un colapso y posiblemente con un fibrotorax

<-asociado. En efecto algunos casos puede ser muy difÍci110 mismo en la de-

tterminación de espécimen patológico, para establecer con certeza que la ~
$iOn sea congénita en 1u'gar de ser el resultado de una infección adquirida

tE.
ttalmente. Acerca del 600/0 de pacientes con agenesis pulmonar han dicho

!tener otras anomalías congénitas en efecto manifestaciones de otras lesiones

¡:pueden excederse de las de la propia genesis. 1'a1 vez la más frecuente en la

dlmplia variedad de anomalías asociadas son modelos de conductos arteriales,

'IT'tetralogía de Fal1ot, anomalías de las venas mayores, el quiste broncogéni-
cn:q, hernia diafragmática, congenital y anomalía de los huesos. Bcrdon y &

I'fSStudiaron la prognosis de niños rectén nacidos COn hipoplasia pel:monar coI!!..

Hiinada y hernia diafragmáticaj desde que el árbol bronquial el di:1.fragma y
ool-:intestino desarrolla rapidamente ~ntre 8 y 12 semanas) la interferencia --
(C;Qnuno puede afectar a los otros" Entonce~ si el diaÍ1'agr,n cierra~ la hel'-
niiación del contenido abdominal (medio h~.testino particu¡"armente) dentro

di-el.torax: puede retardar una subdivisión bronquial o broncolar. Obviamente

ffil.grado de hipoplasia depcinde del tiempo si la interferencia ocurre 'a las
~2 semanas cuando el desarrollo defectuoso pnlmonar es leve. El pronóstico

~epende de la magnitud severa dé la hipoplasl;,!.

Esta es bastante diffcil como el de antici -
par el plU1tO de origen determinado del carcinoma broI)-Gogénico. La mayor :ra-

zónprobablemente para la dificultad de mentir en la tende:ncia del carcinoma ,

se extiende a lo largo del tronco bronquial, asr es que el neoplasma tienesu o-
rigen distancialmente, puede ocupar un lóbulo o un bronquio principal en el

tiempo en que el paciente es exa.minado por primera vez. A pesar de estas in-

certidumbres, algunas v.ece~ sin embargo ciertos datos estadísticos expuestos se

hicieron acerca de local1zaciones anatómicas.
.

En un radio de 6: 4 dedicado para¡ ambos pulmones, pulmón dere~-

contra el pulmón izquierdo y lóbulo superior contra lóbulo inferior predominante,

En el lóbulo superior el segmento anterior es mas a menudo afectado. Ambas e!

lulas escamosas y granulosas carcinomas OCUlTen centralmente y periferialmcnte

pero el adenocarcinoma está siempre situado invariablemente en el periferio..E.!

cluyendo los neoplasmas los vuales se levantan en el parenquima periferial, el

sitio de origen entre el tronco bronquial muestra una predominancia notable (60

a 80"10) en el segmento b~nquial; la permanencia de 20 a 40% prov"iene del booE.

colobular el que es más importari.te. El carcinoma broncogénico proviene de la

traquea, raramente en una cantidad nO, mayor del 1% de los casos..

Aproximadamente un 4% proviene del extremo épical de los 16bulos su-
periores (surcus: - pulmon:1f superior) tumores upancoast".

--

~-
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SiGNOS RADIOLOGlCOS

DE HIPERTENS!ON PULMONAR:

Muchos de los cambios radio rifico . ..
bics del árbol vascular Pul

g

A
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.
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-
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en

r¡as del hUio pulmonar Y I
.

re aUvo en el calibre de las art

. en as arterlas pul "
.. .

e -

dlStalmente en el te J"ido pul
monares perlfencas como Proc ed

manar La ate .~
en

te a los vasos pulmonares en sí si~o

nClCn no debe: estar dirigida únicamen

zón, el tamarío de lo¡ ut~ri '1

que .a t~do el tama.n.o y contorno del cora.-:
a pu monar prmclpal

.

nas pulmonares desde que c d
"

'
sus r~mas: hlliares, y las ve-

d

a a una es Importa t

e la anormalidad hemodin~" e
TI e para una evaluación completa

b .
amlca. uando se v 1

y aJa vascularidad puede S r

en os grados de hipelVascularidad

e aparente con f c'l'd d '
ra apreciar 10$ grados m .

a I 1 a , puede haber dificultad P .
enores en la~ radlOgr~fí

-
tomograñas pueden ayudar a la I

... ...
a¡ standuj aunque radiografías y

eva uaClOn solo i fi

prueba de vascu1aridad el'

ang ogra a puede proveer unr

TI a gunos casos de duda.

<1

EDEMA PULMONAR

ldema d~ e spacl .
o a-éreo:

El ed.ema iate-'. .
~:H.1.clal lnv.ariablemente

maY~rfa de lo, paaiente, la "dio afí

prec.~. al edema alv.olar, y en l.

multaneameute:. 'La. me J.or b

gr
¡

a.de torax muesttR eyid...nci.as: de :l.mbo¡ ti

"
...

ase en e dla..-krt'
. '.. . -

paClO aereo..la ",mbra acln..( :. ..:..
"U~ lcoradlOlog1<" del:dema d. ""-

estas sombra.~ ~on eonflue t "
','

En la..m:J.yora de los ea:ttX'

n es, creando al
mal definid~ de ...td d d .

gu.n:f.~ rombl'a.¡¡: h'regularee mi, ~DJ.",n08

..
a eS' e de:cstdll.d di.s

'

, ~ '
f--

-medIo partlculat'l&ea.te.l:" I I
~n"3.s a tTaves de los J?ttlmon~s 41\D.ti

-~
«<:: CIIIp11mOhel 1. no' ' -'

cien parenquimales común y .
1 .

mogc.neldad de la teocio conso1l4!..

permIte h. 'nsualh:.tción d e un ,. -
- uroncogramaae...

- - -. - - 4.- --
- -~~-

- .,--=~

D La distribución varÍ;¡ de paciente a paciente pero puede ser ,o1'pl'esiva.-
re . '

",ente
,imilar durante lo. dllerante' episo~o'

eu un mismo paciente. 1!n el

de",a puJln<>l"r agudo resultante d. insuficiente
carobca ventrlcubr izq, ea

,e o:.

-

,,,,unmente ,iguiendo al infarto del miocardio uua consolidación del espacio

..rOO ea maucha omacular
frecueutemente se extieude a la zona sUbplenralo

'°0«'"
del pulmón. Aunque la co<teZQ puo¡te estar

completamente evitada,

",reando ..í nu patrón de ed.ma en ..la de maripo,a o de murciélago.

11 edema de.bido a insuficiencia
ca.rdíaca usualmente es bilateral Y

ge -

,,,,,"almente .imétrico, aunque puede ,er predominantem
ente unilateral o en

,atto¡ términos
lIina.propiado" - e5° Bi ocupando wn;lS de ambos

pulmDnes o

ue solo un pulmón no manteniendo ad la. distribución

esperada el desenvolvi-

,miento de la ~nformedad, por una. influencia c.entral. E.l mecanismo subya-

ce:nte del de5~rollo del
edem:;¡ pulmonar unilateral nO está el aramente de-

-JIl.ostra.do.

Es importa.nte hacer notar que el edema
predominanumente unilateral

cesdel bdo deacho, creado así b duda si es el

:¡¡.grandamiento del lado izq.

¡del corazón que desarrollan la mayoría de los
pacientes por impedimento del

fflujo sanguíneo.

Cuando el edema es
predominantemente unilateral o inapropiado, la dU.

rO .diagnóstico diferencial de neumonía
puede ser diñcil pero se puede faci -

'litar por la visua!iz:¡¡.ción radiográfica de cambios
típicos de edema intersti -

triid. 'Es import;¡nte darse cuenta que el edema alveolar extensivo
puede ob.l..

(Curecer las rn:l.rc:l.!Ova.¡culares
pulmonares, particularmente en los 2 tercios

)medio de los pulmones, así restringiendo ios si~~
radio gráficos de signos de

<f:dema intet"Sticial a la Praf8UCia de líneas de t<irley,:

I

1

Las cara.&terístic.as radiográficas de las líneas
celltrale; (lÍnea.s de Kit-

11~ A V'8'
Varios e$tudios han indicado que las líneas B de Kirley debioo a

i~ma int-et'iticial pulmonar deben desarrollarse
cuando la prcn:ión venoU. pql.

1mGnu es de 17 a 20 rnmde mercurio o mu. La d-esaparid6n
de-e$US ltuee.a

.. tPDer.lmente Par8.l«as a. otrOS sigDOl de edesna.,
y su per¡isrencia. detpU&

.~& terapia. adec"-.da(tal
con101a comila.tOtOmía de b

eJtenso$~locd) ,

~eD.te indicape la
conge~ió2& cróniCtL Y edemade 11.¡epta h.an He-

-,..so. ua:a ítbNIis in;evenible Y hcmo&i4e...ú. Como el edema ¡tulrnen8.l' ~

""-101, el e-dcoma cid ..""d.o
aéreo t se aclara con re¡¡vh.

¡""'l.

!lidad ~an iet:pue5t. a. UD uv.t.tniea4:c
decuado deL! condici.on subyacente I

--
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I
y la resolución aparece completa radiograficamente en no mas de 3 días

mayoría de los c<tkos.
en la

.

. PATRON DE DEMAS DE ALAS
DE MARIPOSA O MURCIELAGO:

I Estos t~rminos describen una distribución anatómica del ed d 1 .
.. ema e espacIO

aereo en lo~ ~uales el hilía y la medula de los pulmones son regular y uniforme
mente consohdados y la periferia (2 o 3 cms.) del parenquima Pulrtib nar 1

-
. " - a ear

teza- relativam~nte no lnvolucrada fig. 10-12. * 8-58. .,'-

.

.
I

I

I
I

ASMA BRONQUIAL

1;
11

En muchos pacientes con asma bronquial, radiológicamente son normalei

En la ~r~sencia de s.tat~s asmático, durante ataques asmáticos intratables la"ca.~

racterlstlCa de los SIgnOS radiológicos es una sobre exp:a~sfón severa y secu~s
'-

tro aére~. Los rayos X expuestos en TIC (
,

.1) reve-
lan al dlafragma con tendencia al aplanamiento de la configuración de las cú-

p.u.las (pero muy rara vez para extenderse a la superfici~ exterior ,cón<r.:;z~.aj un
SIgno que en los adultos es vir;::ualmente diagnóstico de enfisema) Íig.-4lÜ8- 128

..,
;,el espacio aéreo retroexternal está profundizado. Radiografí~s expuef.

tas en Rv demuestran disminución severa en la excursión di:a.fragmática debido

a~ secuest o aéreo. La restricción de la excursión difragmática puede s:r apre

cIada fluoroscópicamente, aunque tales estudios raras veces son garantizados. ID

contraste con los hallazgos del enfisema las marcas vasculares a través de los p~

manes ~on de calibre normal, una observación puede ser facilitada por una t~

mograf1a completa. Las sombras hiliares usualmente son normales ocasionahnen

te sin emba.rgo las arterias del hilio pulmonar más parecen estar ligeramente a~

~entadas; un hallazgo que atribuimos a la hipertensi6n arterial pulmonar rever-

slble. ~l tamaBo cardíaco y la configuración son invariablemente nor'rn'nles ..-
parte de.1a elongación debido a la baja posición diafragmática. '

~

11

En algunos pacientes con asma crónica (con episodios repetidos de enfisema).

Las parede~i bronquiales están eng1'Osadas, unaanormalidad":¡ veces detectable

r-adioló gica6~nte E tu d' -. 1
, .

. s~ lOS radlO OglCOS han demostt'ado que el adelgazamiento
de la pared bronquial puede Óeberse a I.1na infección crónica.

.
~ -37-

La importancia primaria de la radiografía toráxica en pacientes con

1}1abronquialJ es la uti1idad de excluír otras condiciones asociadas con

trarna difusa a través del tórax (enfisema bronquiectasia
y obstrucciones

la tráquea o bronquios mayores, infecciones)~

~
la
de

(1) BRON:;>UlTIS CRONICA

Hay poca duda acerca de los cambios aparentes ra.diográficos produci -

dos por bronquitis crónica sola,que están.inadecuadamente documentadosJ un
hecho frecuentemente atribuible a la concomitancia con enfisemas.

Rx standard de tórax en bronquitis crónica sirven para excluir principal-

mente, otras enfermedades que pueden mimetizar bronquitis o cuando la br~

quitis está asociada, y pueden ser de valor indicando la probable presencia o

ausencia de enfisernas significativo.

Los signos positivos radiológicos que se incluyeron en algunos trabajos

fueron: sobre expansión, sODlbras tubulares, aumento de marcas pulmonares,

deficiencia vascu1ar (indicando la presencia de enfisema clinicamente irre-

conocible)' y varias anormalidades broncográficas. Desde que ambos, enfi-

semas y bronquitis se asocian con resiencia para el flujo pulmonar, es razo-

nable suponer que la sobre expansión, es común en las dos condiciones.

(l)SOMBRAS TUBULARES:

Líneas ligeramente tapizantes o paralelas de sombras fuera de los bor-

des del hilio pul manar son prob'ableme-nte siempre anormales, afn cuando

ellas aparezcan en un porcentaje pequeño de personas s-upuestamente Dar -
males y asintomáticas.

I

I

I

J

La significancia de sombra tubulares en la bronquitis crónica no se ha

-establecido claramente, se han atribuído al engrosamiento de 9.as paredes-

bronquiales, particularmente en pacientes con asma iníecciosa~

No hay duda que la sombras tubulares paralelamente tapizad€K son viÚ..

bles en Bronquiectasias -y en efecto- ellas constit"Uyen una evidencia con-

vincente para el diagnólIo1:íco cuando algunas están pre::;e-nt~! en una o más sc.s.

meutOS' lobares.
°.

"

-'

- I~-
. J

--
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(2) AUMENTO DE LA TRAMA PULMONAR, IPJ1trón de Deficiencia Arteria!:

La acentuación general de marcas lineales a través de los pulmones es Una

manifestación infrecuente pero importante de bronquitis crónica. Referido co-
mo un tórax "sucio" J se observó en el 180/0 de los pacientes estudiados por Ba-

~ fué referido por Fleschner como W1 hallazgo de Rx infrecuente en bron~-

tis crónica.

(Según Simon) Los signos de Rx en este caso pueden ser divididos en:

lI.})(Cambios consecuentes a super expansión pulmonarJ 2) Alteraciones en la

~cularidad pulmonar y con torno cardíaco, 3) Presencia de bulas.

l.

11

La base morfológica para el aumento de las marcas vistas en bronquitis cró

nica en las marCas aumentadas del enfisema, pueden ser las mismas aunque

nunca hemos visto un paciente con evidencia de Rx con "tórax sucio" J en quie-

nes la hipertensión pulmonar o cort-pulmonal se- halla desarrollado subsecuente-

mente.

11]) Cualquier criterio pa a definir enfisema debe considerar importante, 1 a

1DWer expansión alveolar. Sin embargo como está presente en otras enferme-
&des, por sí sola es insuficiente para diagnosticar. Un signo significativo es

~aplanamiento de las cúpulas diafragmáticas. El aplanamiento de las cú-

g:uilas sin embargo es un signo invariable de enfisema significativoJparticul<!!:

:mente del tipo de panal: encontramos que si la configuración del diafragma,

'5,cóncava superiormente, la presencia de enfisema es virtualmente certe -

~, al menos en adultos. La visualización de los pliegues del músculo costE.
:lñé.nico, constituyen un signo de valor en el diagnóstico de enfisema cuan-

diD las cúpulas están también planas, aunque este signo por sí solo no es pat2...

nre:umónico ya que se puede ver en sus aspectos no males en una inspiración -
Ef:JXcepcionalmente profunda.

11

1

1,
(3) DEF1CIENCIA VASCULAR,

Distribución plana en la película de presencia o ausencia de enfisemaJ en

un paciente con bronquitis crónica establecida, depende grandemente del Ca-

rácter de la vascularidad periférica, disminución de la cual indica una enferm~

dad pul manar destructiva. Así, aunque la bronquitis crónica coexista tan fre-

cuentemente con enfisema, la demostración de Rx de deficiencia vascular lle-

va el caso de la categoría de bronquitis crónica y lo traslada a una categoría

más seria de enfisema.

El secuest 'o aéreo constituye un importante signo en la determinación de

g.mcientes con enfisema. Puede ser visible fluoroscópicamente dutallte respi-

a:aciones profundas.

l' ¡PA\CIENTES CON STATIJS ASMATICO,

(11) ENFlSFMA PULMONAR Característicamente tienen super expansión severa pul manar , los cam -
I:!i:i:JMradiológicos son indistinguibles de los enfisematosos, excepto por oli -
~ia y configuración cóncava de la superficie superior del diafragma. Al-
:;gunos autores han opinado la posibilidad de confundir el tórax senil con el ~
fiiaema. En personas de edad avanzada la curvatura sifótica y de la espina !E'
Ji2.xica está grandemente aumentada y la excursión del diafragma se dice
r.gue está reducida.

En estudio de pacientes con enfisema se ha encontrado lo siguiente:

(a) Demostraron prominencia aumentada de sus marcas vasculares (o tramO

vascular); y en menor grado sobre expansión en variedad "de iardín" o

"enfisen:a camún".

(b) Hipertención pulmonar arterial fué frecuente en todos los casos, y

pocos -casos con tor pulmonae.

en ~) Alteraciones en la Vascularidad Pulmonar y Contorno Cardíaco: Según

Ul1.1E:straexperiencia la disminución de vascularidad. periférica es. el signo ú-

It1i:c.ode gran valor en la diferenciación de enfisema de otras enfermedades en

-(que la-hiper-expansión es una p.arte integral, nota,blemente en asma es-

JPas.módica. Esta diferenciación es particularmente exacta en la tomografía -

--

~ ,
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I

I total de pulmón si se emplea además de la Rx de tórax estandard.

La variedi:Ul de enfisema asociado con Alía 1-antitrixina deficient t"
t

.
1 1 l -b

e lPlCa-
men e mc uye os o ulos inferiores con vascularidad relativamente no 1

1"

rrua en
os campos pulmonares mas altos. Es de interés que en el examen físico h

enea tr d d' . ...
d

ernos
TI a o lSmlnUClOn e la entrada de aire en dichas áreas un e' d 1

canismo. ~''',
~ , '

J., e me-
QmeostatlcóI por el cual el cuerpo intenta retener una proporción

mal de ventilac-ión y percución.
nor-

Los estudios de Rxf confirmaron que, la enfermedad destructiva pulmonar

frecuentementees local más que general.

la hipertensión pulmonar arterial secundaria a enfisema usualinent

e f' '1
. e se re-

anoe.e aCl mente, no a través de una deficiencia de la vascularidad periférica
sola SlnO con el hallazgo adicional de discrepancia entre el tamaño d e 1

. h.l.
as arte-

rIas 1 lares y los vasos periféricos. La deficiencia periférica arterial usualmen

te esta localizada a ciertas áreas de los pulmones.

BRO N;J UlEC T ASIA,

. ~~
clasi.fic..ación hecha por Revs' se considera satisfactoria respecto a la des

c~pclOn r.adlologica de bronquiectasias. No solamente nos permite una descrip:-
Clon precls~ del g

a~~
de deformidad bronquial sino además tiene la ventaja de

damos una lllfOrmaClOn clara y precisa de la cantidad de destrucción p<i.renqui -
mal, encontrada en cada grupo E -.. . . n una gran mayona de pacientes una r:;¡diogra-

Úa. Slmp~e de torax puede revelamos los cambios altamente sugesÜvos de la brorl

q~le~t~Sla. Según el estudio realizado por Gudvjrg los cambios brcmcográfico'i r:
dlOlo g lCOS cons' t A) A

.-
1$ en en: umento en el tamaño y pérdida de la definición de

las ~arcas en una área segmental específica de los pulmones'" _,1-- - - - -- a'"
dem.as no~ indica, los cambios para relacionarnos morfológicame~te con la fi-
brosls perl~ronqUlal y disminuír la extensión de secresiones adherentes. B) Las

:marc.:a'8 estan llenas de indicadores de casi invariable asociación de pérdida de

volúmen.;.. es .decir que considera que la atelectasia puede ser el motivo de la
obstruCClOl1 por secre io d 1 oí'

e
..s

nes e a pen ene en lugar del bronquio radial central.-
) En este tIpo de enfermedad más avanzada (U,III),- los espacios quísticos son

mayores de 2 cms de d'" t ]
..

., . I::¡me 1'0, a gnnasveces cOIlteniendo nivcles de aire

flUIdo que pueden ser--identificados radiológicam-eme. D) En varia~ eni. de tipo

severo hay una ten de ci 1 f
,.

.
... n a a a ormaClOn de un aspecto de un i'l.Hlimcntario pa...

nal (panaJ'de abeja), conteniendo'." l ~lema - s -
.

. areas raramente descriptibles"

"

:a
~

I

-1
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E) Signos compensatorios de sobre expansión de una pa te del pulmón. ~
t'teccuadro se presenta en muchos pacientes con esta ení. F) El engrosamiento

g:Ueural se presenta ~ás
co~unmente en toracoto,mía: q~e radioló.gicamente.-

JLe"simple radiograÍla de torax puede darnos el dIagnostIco sugestIvo de bron-

q:piiectasia aunque para establecer claramente dicho diagnóstico así como su

dk\terminación y extensión precisa es necesario el broncograma.

g¡¡¡:;NOS RADIOLOG1COS NEUMOTORAX

La influencia sobre un pulmón adyacente de un medio bofer, entre el

rewacio pelural se aplica tanto al neumotórax COlTI.Oa hidrotórax. La única

dUferencia es como la gravedad está afectada en el medio: el aire levanta ~
cdia el apex del hemitórax causando un colapso temprano de la porción su-

lpat'ior del pulmón. El fluído cae al hernitórax
y confunde el lóbulo :rope -

miQ~. Cuando el neumotórax está presente, el peso del pulmón y los alrede d.2-

rms gaseosos causan su caída a una posición dependiente habiendo mayor ten-

cil'Pn en donde se fija al Hgamento t~ulmonar. Por esta razón un gran neumot.§..

tt:!lXproduce un colapso completo del pulmón, incluyendo su lóbulo inferior.-

IE:rte hecho es de impo tancia Práctica cuando se desea clarificar la naturale-

1Za(del proceso entre el tórax situado contínuamente al diafragma: es neces~

mio introducir una gran cantidad de aire en el espacio pleural, o es necesa-

UÜ.Demplear la influencia de la gravedad poniendo al paciente en de cúbito

wantral, para permitir que el gas pase en el espacio intrapulmonar.

Un diagnóstico positivo radiográfico de neumotórax puede ser hecho ú1!i

~mente con la identificación de la línea visceral pleunl
{

Dornhost and Pears el pulmón se colapsa + de acuerdo con el tamaño del

l1m.umotórax, el flujo sanguíneo + progresivamel1te a través de él se disminu-

~; así la proporción de aire y sangre no estii materialmente alterada en to-
dia la densidad del pulmón colapsado no cambia. Indudablemente el gas en

e:ll{espacio anterior y posterior del pulmón colapsado hacen un importante p.§:.

n:wl, contribuyendo a la densidad total, pero, haciendo casO omiso del me-

o:m.nismo que está involucradoj lógicamente la densidad radiológica del pul-

miñn colapsado cambia poco hasta que el volumen se ha reducido grande me!!,.

"".

-- --- _..---
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,ocUITircomo una colección quística, o múltiple, algunos de los cuales pue-
¡¡¡encontene niveles de fluído de aire y otros no ~. -

,

----

.
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<cUADRO A.l

JJ)} En relación al diagnóstico de placas normales
patológicas, hubo

porcentaje de placas normales.

mayor

h} De 0-10 años fué la edad en que mayor n(une:ro dIt placas se tomaron; le

siguieron de 31 a 40 años.

,<j) Se presentaron mayor número de casos patológicos en pacientes mascu-

linos.

di} Se presentó mayor número de casos normales en pacientes femeninos.

~)

, ,
De O a 10 años se presentó '\el'

mayor caso de patología (más,
en masculino); siguiendole de 51 a 60 años.

frecuente,

-
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cfutadro A- 2

A\DULTOS,

aV) El servicio que mayor número de radiograñas tomó fué emergencia, te-
niendo relativamente el mayor número de casos patológicos.

1Jj) El servicio de cardiología presentó e110Q% de casos patológicos.

<tj) Los servicios que menos radiograñas de tórax tomaron fueron Cardiolo -
gía y Neurología.

d:j) Fue mayor el número total de radiograñas normales.

«) El servicio de Pediatría de medicina fué el que más radiografías del tó-

rax tomó siendo además este servicio -el que mayor porcentaje de casos

normales presentó (92%).

fI) Traumatología no tomó ninguna placa <..dt!tórax.

¡¡j) Se tomó mayor número de radiografíás de tórax en adultos que

tría.

Pedia -

~
_E - -
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CUADRO A-3

Las conclusiones del mismo fueron las siguientes:

a) La. bronconeumoníafué la enfermedad más frecuente (0-10 años), le ~
guieron: Neumonías (0-10 años) mayor incidencia masculinos

y Cardio -

angioesclerosiso

b) Las edades con mayor patología fueron en orden de incidencia: 0-10 a-

ñOs; 61-70; 21-30.

.c) En cuanto al sex~ hubo mayo incidencia e; el masculino que en el fe-
menino o

d) Se diagnosticaron 17 casos de derrame pleural de etiología desconocida~

los cuales podrfan tratarse de casos de TB pulmonar. Aumentando con

esto marcada mente su incidencia.

-
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CUADRO B-1

a) En relación al diagnóstico de placas normales
y patológicas, no hubo m3

yor diferencia.

b) En las edades de O a 10 años se tomaron mayor número de placas, sien-

do en esta misma edad relativamente el mayor número de patológicas.

c) De 81 a 90 años hubo un 100'10 de radiografías patológicas siendo

frecuente en el sexo masculino.

más

d) En las edades de Z1 a 30 años siguió en incidencia de patología.

e) El sexo masculino predominó tanto en placas normales como

caso

patológi-

¡;;::-- -
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El serv1.Cl~ que mayor numero de placas tom?, fue ~~~~\?Tncl,~.(Se
in-

cluye medicina, cirugía y otros), de las cuales el 500/0~~é.
patplógico.
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<PÍIADRO B-2
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Aparte de la emergencia, es claro que en un l000Á> s~~ ;~~~ad~ las pla -

cas en los servicios internos ~

~,

..

,-

'-'
'r~'" ',::~:;7-:J~ ..,.'

,-' ,-':'
\ . "J; :>

a:) I Igualmente que en adultos la emergenCia' tuvo "fuay~rpprc:,ent~~e
de ra - :o.:

! diografías' tomadas, ~iendo~más ó menOS el 700/cr,de ~¿'~thites.?;; r;
~'

¡
-"~,

'
'

I
'

1 l'
:';' "', ,",,'''1" !¡J1 Ir \ 6 ~~

r

d}} El número de radiografías normales Jué m-ayor que Ü¡;::Bátdlógtcas~

¡;;.

i :-_. ~;o ~\,,¡ \~\ (J 'ij
m~yd:r;;~porc~taje de ~

\" Ir. \ (3

\:~\~\ ~
ad~lt~que~;' niños -

!~ L~)\ ~

i '

PWIATRIA
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El serv~fio UTIA y Reci.,~n ~acidQs
fueron,.los, que

patológicas pres.cntaron.¡
1'/) ;-., /¡

0-'~,
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:~J

Fueron tomadas. mayor númerO de radiogntfí-as en

. dán9.ose aguí. un m.ay~ número d~ p.atol:5gicoso ~ ~1
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SEXO T
M F .

17 15 32
14 14 28
10 8 18

2 3 5 I
<.n

1 1 2 ..,
3 3
6 4 10
6 6
1 1
3 2 5
1 1 2

- 1 1
1 1

- 1
1 2 3
2 2 4

1 1
1 l

--t1

2 - 2 - - 2
- 3 ~1, - - - 1

- i 1 - 1 1

1 1
1 1

2 2

1 - 2 2 4- -
1 1

1 1 ,
..; 1 <.n

<.n
1 1 I

I

I

I

\

HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA CIUDAD.

Cuadro B-3

FRECUENCIA DE PATOLOGIA TORAXICA POR EDAD Y SEXO

DIAGNOSTICO 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

MF M F M F M F M F M F M F M F M F M F

Neumonía
Bronconeumonía

4

4

722131
811141
2 1 2 2 1 3Tuberculósis

Cardioangioesc1erosis+enfisema - - - - - -
e ardiomegalia

Cuerpos extraños

Derrames pleurales

Fracturas

Hidro-Neumot5rax

Deformaciones óseas

Cardiopatias cardiacas

Infarto pulmonar

Embolia pulmonar

Bronquitis

Edema e hipertensión pulmonar

Hipertrofia ventricular izq~

Mal de Pott

Adenomegalia;1<

Conti.núa siguiente página.

-----
2

1
- - - 1 -
-1-2-

~
1 -

1
1

-----
1

--1--
--1--

1 - - - - -
---11
-----
- - - - -

1 - - - - -

1 1
1 -
1 2
- 1

14-111

- 2 1 -
-21-1-
1 - 2 1

- 1
2 1

- 1

- 1 1 -

'" -
1 - -
- - 1

1 - 1 1 -

~-

Continuación cuadro B-3

Congestión pulmonar
Broriquítis congénita oAD
Hernia dia{ragmática

(a cala si a del esófago)
Consolidación. pulmonar

y/o Atelectasia
.Lesión infra-diafragmS,tlctl

N europeritoneo
ColápsO pulmonar
NódÚ.lo tl€oplasis rnetastasís

- - - -
- - 1 -

- 1 - -

2 1 - - -
- - - -
- - - -
- - - -
- - 1 -

2 - 76 60 136

;(\

17 18 7 710

-'
I \i':.~ -

1',
,

"
.

-;.)

,1";,'1,:<: '¡

- - 1

1 -

- 1 - -
- 1 -

- - 1

7 04761152 6 5 3 4
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CUADRO B-3
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--'-~-';-':_-!
'.-¡

¡

..".\ ~t. 1
.. .-1 ~log,¡

~ normal6$\y::~atológic:~, hu-
1 '-on ~1'dia gn óstico de Fotofluot'osCOpláS "1 i7'>: .:'~ >~) En re aCl ¡,w.- 1

, . ~':'h.Q1 ¡;.¡ ~J.a t. de normales que pato og¡cas.;...,..: --., ','
bo mayor poreen a_~.~.,__m-- -. .

't
! >~--! I ~

.~~
: '.'IN' ';r,

-. .~.¡. : i [::1 ~ !
~-

"
~--.l, ~ - - - ::"-'''\'''''rtnaleS:Cbh10

en),:.
'dominó tanto en

fotofluoroscop¡t~ j"':r : O. N
b) El seXO femenmo pre ,

", ~. -,'- .:'1 ,;::; ¡ '"'i¡a \ ¡-j tj
.. ."/ '. : '''".,. ;S;.';s'

,
,

."patolOglcas. " .. .- ;-_'::..i-~ ~~~..
,.

d
!

¡~iófl~oros~bpÍas se -
e) De 21 a 30 años fue la edad en que mayor numero t¡.::;\?:, ,~; ~-:. iéndole de 11 a 29 añ~. .;- '-~.>~:. ¡ U \~'!; l q!:ltomaron, Slgu

- -.-~ -," :,:' "i - -
>-: ~ . ,

:-..
~.::.: -.: :,', :''''''',1 ~ '

.G {~; ,..

..
... :; orcent~. e';"de-Bat01~a, stJ:nao mas

d) De 51 a 60 años se presento el may~: P :.; ~ó~
.
a-

.
~st;:dé-%

.
, 1 a 70 ~~os.

f ino que mascuhnoJ le Slgtll
,

-, I ,.1"'j ..¿ '-~frecuente en emen
",,-.-'"

,~. ,', ¡
r-.'1 ' ,~;

;l..i

'." '-.;j':> ..J

1
" " '"

t al' placa standhd~
.

(\.\ E~' ~
f t fl oroscopías

--se les so lCltO om
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CUADRO C - 1

La neumor.ía fue la enfer~edad mas frecuente 2 f-lm 0-10 añOs);
-

le siguieron bronconeumonía (0-1D-años; con una relación 'de 2 fa
1 m. y tuberculosis pulmona:r más frecuente (31-40 años)"

a)

b) Las enfermedades con mayor patología fueron en órden de inciden--

cia: de O a 10 años; de 21 a 30; y de 51 a 60u

I

c) En cuanto al sexo, hubo mayor incidencia en el masculino que en el fe-

menino~

I
HOSPITAL ROOSEVELT,. CIUDAD DE GUA-

TEMALA" "

CUADRO C.

Dl5TRIBUCION FOTOFLUOR05COPICA DE TORAX NORMALES
y PATOLOCICAS POR EDAD Y SEXO

1,

1I

EDADES,

---
~

-

I!

Normal es

"-._~l\SC., FEM.

34 23
43 55
47 66

17 49
¿2 33

6 S

1 i

1 1

2

~40

Patológicas.

¡VtASCa FEM.

2
2

S
2

6

4

13

0..10

11-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

81-90

:... 91.::100 .

: TOTALES, 610= 172
-----------._-------------

i
2
S

19
16
11

'",.:>'t

25

11

S8 100

:. '\7

t\o\'eportada.s;

Ml.SC FEi\:1.,

'~.

2
2

2

3

1

.;

3
'F

¿

i --
(í

5 2
11

11

--

17 23

.,
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;;:;

"

" ..

c'-' ~2
,

.. ..

-



:- --~

~¡...
<
f5
""t:¡
¡...
¡;j
¡;,.,
o
o
c<:
..,
<:¡...-'o.
'"o;¡:

.o. .
~ "~ c.::

ti) N

. B ~
";:r .
.o.>- f-oo CI
~> ~~ ,N....

.0

"mllJ ."'~:] ~ .J-, ~

el 'ti.! ~ - ~....
~9"' ¡-;.,

,,\~~~ ; :~i ~ "' 00", '..~ N ..

t:;;~ ~--~ ~ ~ \O : ~ N N

~..~ &1 (1)

I'<"u,,,,,, O
!;~'ü 0 ~:s' -
~'S ,;' ~.~
, g '" i>;;;~,.o;; ¡;¡~'

~:> r; ~:

U
": ~

o
"~ .;

,

O~'
'j,

o;{

f-:.~ '2 'X
~

O O ¡"",' ~ 1:
P::~'C(Z "11-4 5
~l~~ ~ t-'.(I:;~ g. t:;J '<f' N : M

::>'0.. O::> I.~ c<:

() O ~ ,.--;.-p.., O
U¡... Q t',

Z,

~ttn ..,..-;;:-

;¡¡i@ <
,/

iS ¡-; 00
'" "'8 ... Cl

-
c):x:

m""'"
., ¡-.. -.;t<'C\I rt) ....

:~
'"

"Q¡ W
..,

/iJ-.:S ..; ~
0:...0 '~'I.s ~
h:

.
~ o;L~ 2:í ~ ~

«;.:S m"

~::~ R

/

:J. ~ ""d< 1.0
'<f' "1' N ¡:.., rt)

Z' w ~ ti ~ ea
"1' ~

N

O~:;:J _ , Oi-,U,~I:~ ~

I S .
~o.J~ '~~,.1 ~ ~ ~ : tt) ~ I

'O:t' \C

d ::>¡... .,
::>>--

1- I

~ ""
cd ~ '<-c.

t;I
=

\0 ,bO'C <
al o O iia el! ~

.Ecdg~'OO;g"o
~:!:::'Q¡ bO i: S ..e,~C) .~
~'tI E ~ ~ '; t g. C1.

~.,.. E ,D -4:::B 1;: .
""U';¡OOOO,(J

'"
''''''

'T

"

"'

,.,

:~"'::- ~ - ,~l

N

"'N

"'N

,1 tJ'), M

: N "1' 'N
,,

i
I

",1",'
t--

t

:1
'" 1'" I

N

'""",
'"

,-'w..t ~
! '

C'i
....

"";1-
8j

'"I ' O
"'-, ° u,¡...1..,-

,'~¡;J :>
I ~ '"

,'".,

:........

:1 '"
'=1'"

M -
al t'J s:: tt:.

tOj \,.¡ 'E: 'M
'U

., , bO al t'\I O¡:: (.) O .~ \'ti
,...<

(J'.E~O]~boQQ
~ El) U ¡;¡., O

.;:: t::
r¡¡

~ ,t.i O ti ';1
S.n.5t:8 o,¡.;

~ o.() O-~-::J 0'0

:.:t\I
~,~

"U
'80':.a ~,~ ~

-~-u

---::.-

'Él'~
O ~

O O ,?i
,i:: ~ ~
~ E',!.
" ~ S¡¡ (!)~(!)

-°'"

~..,
«:
¡...
O¡...

~~

'""'"

V>

,1

CUJ\DRO e - 2

!EN ÁDUL TOS , ,
'

,
1,'

:9.)En.el-,servicio que mayor número de fotofluoroscopf-.s t~~"
fue medicina -

(Co~l!~ Externa), -teniendo relativamente el mayol'1J?::ii.IÁ~o
depato15gicas

.
le' sigue a esta la ciiUgra~

.
- "" \1"-.'

j

.', :~< I. ,- ,~!

1ij) El mayor número de fotofluoroscopras son tomadas i!~Ja¡~onsu1ta
extern:i el

, 6;;%.., ;;, :;?¡
1':,,1

'.
"

,
'!EN PEDlATRlA,

ki
,,'!>,

-
. ,,' ~

:1\)L. ";.dicin. fue la que mayor número de fotofl";;'rosd~pr;'.s,to';;5,
sIendo el

8mf; normales (servicios internos): le sigue en frecuericla-l~ cimgr~..,
' '

,- -
;~, ;'.. -

~

,'- '-'
!71,:-, 'j, ~.

::q) El nt\mero 'de ld.S fotof1lloroscopras normales¡ fue ma1{or 'q'P-e
1~",pato1og1caso

< " -' Iy',. ~.:'
~..

. ". .'

(~)El número de'fotofhl.OfOSCopías'torogdgsen-adultcs fu¿~ni'iyhr qÍ1e laS'toma:l..
',' .

das en Ped'iatl'f.a~
'
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CUADROC . 3.

-a)La cardioan~lerosis más enfisema fue la enfermedad ,más frecuente--

(51 a 60 a.iios), mayor en sexo femenino, le siguen o:aesta, tuberculosis pul-

monar, más frecuente en 61 70 afios.
.

b) La enfermedad de menor incidencia fue: AneurismaS, conge~i(m pulmonar.

e) Las edades que mayor patología presentaron en orden de incidencia fueron:

de 51 a 60 anos; de 61 a 70
y de 71 a 80.

d) En cuanto al sexo, ~ubo m~yor incidencia ,en el fe~enino que en el masCU-
lino (2 f1 m.)

- ~-
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C O N C L U S ION E S ,'- ~

~.1~.:-",D~1 t,ota! de radio ir
-N..,DTiC)~.i '-:jil1 Gf:b<¡,-,~f~;..,~. ~o.~~~~ e~: ~!,

Hospital General uSan

"h't; ';~?'f
,_._:.:,-,,_.~L.iJ~~~e;~t,'e~- el mes'

.
qü~sé lIevó"rc

.
~bó:l'~~-" .''''-':'. : Juan__~e_-

ueron estúdiÓi "do "'..., "",",
,',,-' -

a lDvestlgaclÓn 11
ra lOwaflcoS:de tó"¡'~x~:

',~:<:'!~::r":{;:L: ,,>'.):,." te ;:'
/.'

0%

2.- Las fotofluoroscopías tomadas en e~ H.

." ~',' ,i

para stud" d ..
Ospital Roosevelt el 100% fu

.."!;~.ff')m~L1~q-~"" ,l? ,e torax. Siéndo rutina t' d '..
eroq.-....

rlOr 'yrl.ti&~'kniS'ibi~~t~s". ~.wt,-;.
'd""

:~~~ .?~
.p~yecciones POSteroante ;~.

mayores e 5 años.'" '.~; '", ""'.
"'.:.

RECOMENDA<:IONES

I

.u...,- Extender el.uso de la fotofluorosCop[a al Hospital c;eJ.1c,r~"San J~an de --
PiOS~iyderoás hospitales nacionales, para bene!icio,4i~cto-

del,pt'esuPU~

to d~ los mismos, ya que eicoiÍ;tt~_ca.claJ,a.d!ografía'~ardard
_r-wresenta-

para. el hospital un valor de Q. 2. 80, m:dentras que la fotOfluoroscopCa

~~.

,~sulta&rica~ente en
Q .0.52. ~"':-::::,:~i

..s.
"

3. - Los .métodos radiO !;"'"
;UO"l':J1J.1I.¡"~;)!!~t"';),d:

"'""
",.p~c~con que se cuenta .

anncuaaos y a:efi~ieiíÚ~t'" ".~;J¡¡",;;~:"¡',S".~,.,~>,~r¿~.~~~;~? ~~dIO~on escasos, -
,di.; J,;

!'
;>¡; o; o~i.

-> ""~ "o' "o'
,,: ,

4 La rad' ff
"

, ."
.- logra a toracica no está siendo' .

dio de Aí ."",,~
utIlIZada adecuadamente eo

-1~"Y~::C(f'¡ 'íC')9'-.:~?r~~
.(p~a~onfirmar o descartar 1 r

me 'lD1 m!:,

Plementa'eon ün'a buma hist-~"'':;''-
;",., ':--::~ ,..P~~to ~~~ a)" ya que no se CODl

ona y examen Clf'iilCO;""-'" :"'- ''',
o, -

5.- La frecuencia de patolocrr

4 ~'::;-r \" (,',:-i

bl'
o-a eneuanto al sexo perm 'ó-'

e varIación y eneuantoa la d d tu d '
aneCI - SlIl una una nota-

91 100
e a e e 0-10 afios 1 - af

- la menos afectada.
a mas ectada y de -

iP..- Que se tome en cuenta la necesidad de ~CTementar Y1~demjz~1os apu:..
tos de Rayos X, para prestar un mejor servicio a los pacientes.

,)~ ~o
.''';
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