
257
MEDICINA GENERAL 2001; 32: 257-270

■ RADIOLOGÍA TORÁCICA

La lectura de la radiografía de tórax debe ha-
cerse de un modo sistemático, pensando siempre en
la composición anatómica del tórax y su transposi-
ción a un plano (la placa) de las diferentes estructu-
ras anatómicas con distinta composición y densidad.

La localización anatómica desde el punto de
vista radiológico hace necesario siempre la proyec-
ción posteroanterior (PA) y lateral del tórax (lo más
común la proyección lateral izquierda) (figuras 1 y 2).

La secuencia de análisis será:
1. Pared torácica.
2. Diafragma.
3. Pleura.

4. Campos pulmonares.
5. Mediastino.

Pared torácica

• Las costillas. Tienen una disposición horizon-
tal en su porción dorsal; y se extienden después
ventralmente y oblicuamente hasta su unión con-
drocostal. Los cartílagos costales no son siempre vi-
sibles en la radiografía. La parte dorsal tiene una
mayor densidad radiológica por contraste con las es-
tructuras vecinas, mientras la parte más ventral es
más radiolucente.

Hay que fijarse siempre en el número (costilla
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Figura 1. Radiografía técnicamente correcta. Sexta y séptima costi-
llas (flecha grande), clavículas centradas (flecha fina), botón aórti-
co (dobles flechas finas) y cámara gástrica (cabeza de flecha).

Figura 2. Radiografía de tórax lateral técnicamente correcta. Dia-
fragma derecho (flecha gruesa); diafragma izquierdo (flecha fina);
visión dificultosa de los cuerpos vertebrales dorsales superiores
(cabeza de flecha).
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cervical) y en el borde. La destrucción costal puede
ser poco aparente, lo que puede hacer necesario es-
tudios tomográficos o la realización de TAC torácico.
La actinomicosis, la aspergilosis, la nocardiosis, la tu-
berculosis y la blastomicosis pueden producir lesio-
nes de la pared torácica con destrucción costal. La
historia clínica y los hallazgos en la exploración se-
rán decisivos en la orientación diagnóstica. Los tumo-
res de la pared torácica que destruyen costillas son
metástasis de un mieloma múltiple en los adultos, o
de un tumor de Ewing o un neuroblastoma en los ni-
ños. Los tumores benignos de la pared torácica, co-
mo el lipoma, el schwanoma y el neurofibroma, no
destruyen las costillas, si bien erosionan la cara infe-
rior de las mismas.

• La columna vertebral. Debería visualizarse a
través de la silueta cardíaca en la radiografía de tórax
PA con una buena exposición.

• Escápulas. Pueden reconocerse en la proyec-
ción PA, los bordes medial y lateral, la espina y la
apófisis coracoides. En la proyección lateral la escá-
pula se aprecia como una banda densa sobre la co-
lumna vertebral.

• Clavículas. Se extienden horizontalmente des-
de la articulación acromioclavicular sobre el pulmón
hacia la articulación esternoclavicular.

• Esternón. En la proyección PA sólo se observa
la parte del manubrio esternal y parte del cuerpo del
esternón y la articulación esternoclavicular. En la pro-
yección lateral son bien diferenciados los bordes cor-
ticales. En esta proyección pueden identificarse con
claridad el ángulo de Louis y las diferentes formas del
esternón que producen diferentes morfologías toráci-
cas.

• Partes blandas. Las partes blandas del con-
torno de la pared torácica y diferentes estructuras
de la misma pueden proyectarse sobre los órganos
intratorácicos como opacidades, imágenes nodula-
res o líneas de interfase. Los pezones, las pecas y
lesiones cutáneas como los neurofibromas, pueden
observarse como densidades de partes blandas con
un borde neto pero incompleto. El borde se produ-
ce por la interfase de la masa con el aire, y se
pierde cuando la masa se continúa con las partes
blandas de la pared torácica. Las lesiones cutáneas
no deben presentar un borde en forma de huso en
sus extremos, ya que este borde indica desplaza-
miento pleural hacia dentro por parte de la masa
(figura 3).

Diafragma

Este músculo constituye el límite inferior de la
cavidad torácica. Los ángulos costofrénicos deben ser
visibles en las proyecciones PA y lateral. Los ángulos
cardiofrénicos son, por lo general, agudos y en inspi-

Figura 3.

Figura 4. Esquema de una radiografía PA de tórax en decúbito la-
teral derecho para demostrar la existencia de un derrame pleural
libre no visible en la radiografía PA normal.
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ración profunda se encuentra” localizados a la altura
del borde inferior de la décima costilla.

El hemidiafragma derecho puede situarse unos 4
cm más elevado que el izquierdo. Variaciones de las
inserciones musculares pueden dar aspecto lobulado
al hemidiafragma. La parte más posterior de ambos
hemidiafragmas no es visible en la proyección PA,
salvo la porción del hemidiafragma izquierdo, en que
se adivina su posición por la cámara gástrica situada
inferior al mismo.

Los derrames subpulmonares son la alteración
patológica que con mayor frecuencia simulan la ele-
vación diafragmática. Para diferenciarlo de la verda-
dera elevación debe realizarse una radiografía en de-
cúbito lateral (figura 4).

Las causas más comunes de elevación diafrag-
mática son la atelectasia, las masas abdominales, la
eventración diafragmática y la parálisis frénica.

La rotura traumática del hemidiafragma derecho
puede simular una elevación diafragmática al permitir

Figura 5. Líneas pleurales.
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que el hígado se hernie hacia el hemitórax derecho.
Este diagnóstico debe barajarse ante el antecedente
de traumatismo torácico o abdominal y presencia de
esta imagen radiológica.

Pleura (figura 5)

La pleura rodea los lóbulos pulmonares y los se-
para entre sí por la pleura interlobar. Esta porción
pleural se ve de modo ocasional como una línea. La
pleura peripulmonar puede identificarse de una forma
lineal en determinadas posiciones radiográficas y en
varios puntos de reflexión como indica la figura, pero
salen fuera del análisis de este contexto general.

Las cisuras interlobares están formadas por dos
hojas de pleura visceral que separan los lóbulos pul-
monares y ocasionalmente los segmentos pulmona-
res, haciéndose visibles cuando el haz de rayos tiene
una incidencia tangencial (figura 6). De un modo re-
gular se visualizan cisuras interlobares, la cisura hori-
zontal o menor y cisura del lóbulo de la ácigos.

La existencia de líquido pleural libre debe con-
firmarse mediante radiografías en decúbito lateral o
mediante una secuencia radiográfica que señalen un
cambio en la morfología de un derrame, lo que en
ocasiones nos hace diferenciar entre verdadero derra-

me pleural o engrosamiento pleural. Una calcifi-
cación pleural indica por lo general hemotórax, em-
piema o asbestosis.

La presencia de derrames localizados es difícil
por radiografía convencional, pero puede serlo me-
diante ecografía.

La presencia de un derrame debe relacionarse
poniendo atención en otros signos radiológicos, tanto
en la radiografía de tórax como en la de otros órga-
nos y sistemas.

De un modo simple podríamos relacionar:
• Derrame pleural aislado.
• Derrame pleural y cardiomegalia:
– Insuficiencia cardíaca congestiva en resolu-

ción.
– Embolismo pulmonar.
– Pericarditis.
– Tumor.
– Afecciones colagenovasculares.
• Derrame pleural con atelectasia subsegmentaria:
– Postoperatorio.
– Embolismo pulmonar.
– Masa abdominal.
– Ascitis.
– Fracturas costales.
• Derrame pleural con aumento de densidad

lobar:

Figura 6. Cisuras anormales y accesorias.
1. Cisura menor, izquierda; 1a cisura menor izquierda; 2. Cisura mayor; 3. Cisura acigos; 4. Cisuras S1 y S2; 5. Cisura entre S6 y los seg-
mentos basales; 6. Accesorias de S7; 7. Cisuras S1 y S3; 8., 9. Cisuras S2 y S3; 10. Cisuras S4a y S4b; 11. Cisuras S4 y S5; 12. Cisuras S8
y S9; 13. Cisuras S9 y S10.
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Figura 7. Segmentos pulmonares.
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– Neumonía con empiema.
– Embolismo pulmonar.
– Neoplasia.
– Carcinoma broncogénico, linfoma.
– Tuberculosis.
• Derrame pleural y aumento de tamaño hiliar:
– Embolismo pulmonar.
– Tumor (cáncer broncogénico, linfoma, me-

tástasis).
– Sarcoidosis (Raro).

Campos pulmonares

El conocimiento detallado de la anatomía seg-
mentaria es imprescindible para cualquier intento de
lectura de la radiografía de tórax, y para ello es preci-
so un conocimiento de las divisiones bronquiales en
ambos pulmones.

Muchas alteraciones pulmonares pueden tener
una distribución segmentaria (figura 7); las más fre-
cuentes son la neoplasia, la neumonía, los abscesos, la
tuberculosis, el cuerpo extraño aspirado y el infarto
pulmonar. Algunas de estas afecciones tienen una cier-
ta predilección por determinados segmentos, siendo
raras en otros. Los abscesos se dan frecuentemente en

el segmento posterior del lóbulo superior, o en los seg-
mentos superior o basal posterior del lóbulo inferior, y
de manera especial en el lado derecho, mientras que
los secuestros son invariablemente localizados en un
segmento basal posterior del lóbulo inferior.

Las arterias y venas pulmonares son el substrato
morfológico de las sombras pulmonares. Otras estruc-
turas, como las paredes bronquiales, vasos bronquia-
les y linfáticos y el intersticio, son muy delgados o
pierden contraste y no son visibles. Las pequeñas
sombras vasculares producen sobre la placa una su-
perposición de ramas que hacen difícil la diferen-
ciación entre venas y arterias; sin embargo, algunos
signos permiten la identificación de los troncos ma-
yores de venas y arterias (figuras 8 y 9). Las arterias
acompañan al bronquio, las venas no. El origen de
los troncos arteriales es más craneal que el de la en-
trada de las venas a la aurícula derecha. Las venas
pueden a menudo ser reconocidas en los lóbulos in-
feriores por su cruce horizontal con la arteria, que es
reconocida por su clásico curso peribronquial. En las
zonas superiores las venas son más laterales y hori-
zontalizadas que las arterias.

Mediastino

Corresponde al espacio situado entre ambos
pulmones. Cranealmente está la entrada a este com-
partimiento, que se corresponde con la entrada al tó-
rax. Por la parte posterior está limitado por la colum-

Figura 8. Vista lateral de los haces vasculares.

Figura 10. Compartimentos mediastínicos.

Figura 9. Vista P-a de los haces vasculares.
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na vertebral y por su parte inferior por el diafragma.
Existen algunas discusiones sobre la distribución
compartimental del mediastino, pero su división en
anterior medio y posterior tiene un interés desde el
punto de vista de la situación predictiva de determi-
nadas patologías (figura 10).

La localización de una lesión en el mediastino
anterior con prolongación cervical sugiere lesión del
tiroides en el adulto o un higroma quístico en el niño.

Deben distinguirse las masas mediastínicas ante-
riores de la aorta, para lo cual puede ser preciso el TAC
o la resonancia magnética o incluso la angiografía.

El timoma es más frecuente después de los 40
años, mientras que el linfoma y el teratoma son más
comunes en jóvenes. El linfoma presenta un segundo
pico en la madurez.

El timoma maligno tiene invasión por contigüi-
dad y casi nunca más allá del tórax; contrasta con el
linfoma y el teratoma, que pueden afectar varios sis-
temas y órganos. La presencia de dientes o huesos es

Figura 11. Tomografía simultánea.

Figura 12. Esquema de TAC.

Figura 13. a Ventana pulmonar; b Ventana mediastínica.
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patognomónico del teratoma, si bien es más frecuen-
te en los quistes dermoides pélvicos.

■ TAC TORÁCICO

La tomografía computarizada difiere de la ra-
diografía convencional en dos principales aspectos:
primero tiene una mayor sensibilidad para diferen-
ciar entre la atenuación de los rayos X por los dife-
rentes tejidos, y segundo una mayor resolución de
imagen en los diferentes cortes de sección. Detecta
mayor número de nódulos (48%) que la tomografía
convencional, si bien ninguno de los métodos pue-
de diferenciar malignidad de un nódulo no calcifi-
cado (figuras 11, 12 y 13).

■ ESPIROMETRÍA

Curvas flujo volumen (figura 14)

Esta curva es obtenida en un volumen espirato-
rio forzado y mediante un dispositivo que por un la-
do recoge en abscisas el volumen y en ordenadas el

flujo. La curva flujo-volumen tiene una primera zona
en la que el sujeto espira con toda su fuerza y la cur-
va expresa dicho esfuerzo. Es la correspondiente al
Peak Flow (PF), que es el máximo flujo que se puede
conseguir. A partir de ahí, al tratar de la espiración
propiamente dicha, por más fuerza que se haga no se
pueden conseguir mayores flujos; todo lo contrario,
los flujos van descendiendo hasta alcanzar la espira-
ción máxima.

La curva flujo volumen para su estudio se divide
en cuatro partes:

La primera parte es el Peak Flow o flujo pico; se
trata del flujo máximo que en una espiración forzada
se puede conseguir. Luego vienen los flujos espirato-
rios forzados (FEF) al 75-50 y 25% de la FVC, que
vienen a representar el flujo de aire que sale de las
medianas y pequeñas vías aéreas y que es indepen-
diente del esfuerzo muscular.

En los sujetos normales la curva espiratoria es
como se representa en la figura 15. En los síndromes
obstructivos en un primer estadio se lograrán un PF y
un FEF 75% normales; está afectada la curva a nivel
del 25% y más adelante del 50%. En estos casos la
curva irá adoptando una concavidad creciente y al fi-
nal llegará a afectarse incluso el PF (figura 15).

Figura 14. Dos tipos de gráficas de espiración forzada expresadas como relación volumen/tiempo (A) y flujo/volumen (B). En ambas se se-
ñalan los parámetros más habituales empleados para el diagnóstico de las alteraciones de la función pulmonar. TLC (Total Lung Capacity):
capacidad pulmonar total; Vol: volumen; FEV1, FEV2, FEV3 (Forced Expiratory Volume): volumen espiratorio forzado en el primer (1), se-
gundo (2) y tercer (3) segundos transcurridos desde el inicio de la espiración forzada; FVC (Forced Vital Capacity): capacidad vital forzada;
FEF 25-75: flujo espiratorio forzado medido entre el 25 y el 75% de la capacidad vital forzada; FEF 75-85: Idem entre el 75% y el 85%;
PF (Peak Flow): ápice de flujo (pico de flujo máximo espiratorio); MEF 50 (Maximal Expiratory Flow): flujo máximo espiratorio medido al
50% de la FVC; MEF 75: Idem al 75% de la FVC; MEF 85: Idem al 85% de la FVC.
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Figura 16. Asas de flujo-volumen. Patrones correspondientes a obstrucciones de grandes vías (En líneas de puntos se indica la morfología
normal). a) Obstrucción de carácter variable y localización extratorácica superior al manubrio esternal. Observaremos que hay una dismi-
nución de los flujos máximos inspiratorios sin afectar apenas la espiración. Las presiones transparietales son negativas durante la espira-
ción. Las presiones transparietales negativas durante la inspiración determinan un incremento de la obstrucción, en este caso debida a una
neoplasia de laringe. b) Obstrucción intratorácica de carácter variable. Se observa una limitación fundamentalmente en los flujos máximos
espiratorios. Corresponde a una lesión traqueal secundaria a intubación prolongada. c) Obstrucción de carácter fijo. La obstrucción no va-
ría con los cambios de presiones transparietales que tienen lugar durante las maniobras de inspiración y espiración. Se observa una limita-
ción tanto de los flujos máximos inspiratorios como de los flujos máximos espiratorios. Corresponde a una lesión laríngea neoplásica con
gran fibrosis y rigidez del canal.

Figura 15. Morfología de la curva espirométrica (registros de flujo-volumen): a) individuo sano joven; b) individuo sano en edad senil; c)
paciente con alteración ventilatoria de tipo obstructivo, y d) alteración ventilatoria de tipo no obstructivo.



En las insuficiencias ventilatorias restricti-
vas, sin ningún componente obstructivo, la FVC
aparece más estrecha; corresponde a la reduc-
ción de la capacidad vital y conserva unos flujos
amplios (figura 15). Sucede a veces que cuando
existe una FVC de tipo restrictivo al medir los
flujos al 50 y 25% y compararlos con los valores
teóricos, nos da la falsa sensación de que estén
acortados y de que, por tanto, hay un componen-
te obstructivo sobreañadido. De cualquier mane-
ra la mayor información que aporta después de
los datos numéricos es la morfología de la curva
(figura 16).

Volúmenes estáticos

Corresponde a la medida de la capacidad pul-
monar total (TLC) y a las subdivisiones de Volumen
Residual (VR) y capacidad residual funcional (CRF).
Se pueden medir por tres principales técnicas: pletis-
mografía, dilución de un gas inerte y reconstrucción
radiográfica (figuras 17 y 18).

Resistencias

El mayor sentido de esta medición es que se
realiza en el transcurso de una respiración normal. Se
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Figura 17.



miden por pletismografía. Porque esta medida varía
según las dimensiones del tórax de cada sujeto, es
conveniente referir esta medición al volumen torácico
de cada individuo, y lo más usual es multiplicarlo
por la CRF, con lo que se obtiene la llamada resisten-
cia específica. Por su representación matemática lo
común en los trabajos es encontrar la inversa de esta
medición que se denomina conductancia (figura 19).

La medición de las resistencias es de gran utili-
dad en el estudio del comportamiento de la vía aérea
frente a medicación broncodilatadora y en pruebas
de broncoconstricción y es más sensible y específica
que la curva flujo volumen.

Difusión

Su medición por el método de respiración única
se puede resumir según la figura 20.
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Figura 18.

Figura 19. Variación de la resistencia de las vías aéreas según el
volumen pulmonar. Si se diagrama la inversa de la resistencia de
las vías aéreas –conductancia– el gráfico es una línea recta.



Medición del flujo pico espiratorio máximo (PF)

Se trata de una medida muy satisfactoria,
popular y muy barata de coste realizada a través
de los medidores de flujo. Esta medida correspon-
de a los 10 primeros milisegundos dentro de una

maniobra de volumen espiratorio forzado máximo
en la realización de una curva flujo-volumen. Esta
parte de la curva es esfuerzo-dependiente en suje-
tos normales, pero no sólo refleja su dependencia
con el volumen de partida, sino también el estado
de la vía aérea y la fuerza muscular espiratoria.
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Figura 20. Esquema del sistema de medición de la DLCOsb (modificación de Ogilvie, 1957). E: espirómetro; B: bolsa del gas a inspirar; A:
llave de 4 vías, durante la maniobra gira de izquierda a derecha. En el gráfico inferior se describe un registro espirográfico de la maniobra
de DLCO. El cálculo del tiempo de apnea se efectúa desde la mitad del volumen inspiratorio hasta que ha finalizado la espiración del vo-
lumen despreciado y se va a iniciar la recogida de gas espirado para análisis. VI: volumen inspirado; TLC: capacidad pulmonar total; RV:
volumen residual.



En enfermedad de la vía aérea parece tener buena
correlación con la resistencia de la vía aérea y el
FEV1 (figura 21), pero teniendo especial precau-
ción en que el paciente realice el máximo esfuer-
zo para evitar errores. En las obstrucciones extra-
torácicas de la vía aérea superior la reducción del
PF es más importante que las alteraciones a flujos
más bajos dentro de la capacidad vital forzada.
En sujetos normales el PF está directamente rela-
cionado con la altura y es inversamente propor-
cional a la edad es mayor en hombres que en
mujeres. El valor sobreañadido en la realización
de esta prueba viene determinado sobre todo por-
que puede ser el único método desde el punto de
vista práctico en nuestro medio para ver variacio-
nes de la reactividad de la vía aérea (figuras 22 y
23).
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Figura 21. Correlación entre el FEV1 en litros y el PF en litros.

Figura 22. Estudio de un asma profesional. Dos ejemplos de las diferencias en el ritmo circadiano durante el trabajo (–) y en período de
baja laboral (–).
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Figura 23. Steroid trial (simplificada). Prueba de corticoides realizada en un asmático crónico. Mejoría progresiva del PF máximo y mínimo
con la administración de 30 mg/día de prednisolona. Test positivo.
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