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El objetivo de presentar este caso clínico es
mejorar el diagnóstico de las enfermedades pul-
monares obstructivas crónicas (EPOC) mediante
la radiografía de tórax. Es frecuente en Atención
Primaria la consulta de pacientes con un cuadro
clínico que nos hace orientar el diagnóstico
hacia una EPOC. Después de realizar anamne-
sis, exploración física y solicitar las pruebas com-
plementarias adecuadas, la radiografía de tórax y
la espirometría son las pruebas con las que pode-
mos mejorar y adelantar el diagnóstico diferen-
cial entre la bronquitis crónica y el enfisema pul-
monar. Nos centramos en la radiología de tórax
como prueba complementaria en el diagnóstico
de EPOC-enfisema.

El caso clínico que presentamos, y con el que
iniciamos el estudio radiológico de la bronquitis
crónica y el enfisema pulmonar, es el de un
varón de 80 años de edad. Entre sus anteceden-
tes patológicos de interés destacaba que cum-
plía criterios de bronquitis crónica, era ex-fuma-
dor desde hacía 10 años, infarto agudo de mio-
cardio cinco años atrás y un ulcus péptico. Había
sido intervenido de perforación de estómago y
doble by-pass aortocoronario.

Actualmente, asintomático, se le solicitó una

radiografía de tórax de control. Esta prueba
diagnóstica nos ayudó a hacer el diagnóstico
diferencial entre enfisema pulmonar y bronqui-
tis crónica. La radiografía de tórax anteroposte-
rior (Figura 1) mostraba un patrón radiográfi-
co de enfisema pulmonar y un nódulo pulmo-
nar en lóbulo superior izquierdo; se observaba
hiperinsuflación pulmonar y aplanamiento dia-
fragmático; llamaba la atención el clásico signo
del "vaso recto de Simon", poco frecuente pero
característico del enfisema pulmonar. Se reali-
zó TAC torácico para descartar la malignidad
del nódulo pulmonar y también nos confirmó el
enfisema pulmonar del paciente: patrón enfise-
matoso de fondo con bullas subpleurales bila-
terales, que afectaban de manera algo más
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intensa al pulmón derecho y a los lóbulos supe-
riores.

La EPOC es un proceso heterogéneo caracte-
rizado por una obstrucción crónica al flujo
aéreo, con reducción de los flujos espiratorios
máximos y de la capacidad de vaciamiento de
los pulmones; suele ser lentamente progresiva y
nula o escasamente reversible. Recoge de mane-
ra confluente situaciones clínicas con el denomi-
nador común de la limitación crónica al flujo
aéreo. Entre ellas destacan el enfisema pulmonar
y la bronquitis crónica.

El enfisema pulmonar (diagnosticado en nues-
tro paciente) se define anatomopatológicamente
como la dilatación anormal y permanente de los
espacios aéreos distales al bronquiolo terminal,
acompañada de destrucción de las paredes alveo-
lares, sin fibrosis significativa. Se puede presen-
tar de dos maneras particulares: enfisema cen-
troacinar, con afectación de la zona central del
acino y relacionado con el tabaquismo, y enfise-
ma panacinar, con afectación de todo el acino y
debido al déficit de alfa-1-antitripsina.

Por otro lado, la bronquitis crónica se define
clínicamente por la producción de moco, de mane-
ra crónica y recurrente en el interior del árbol bron-
quial, acompañada de tos y expectoración,

Tabla 1. MANIFESTACIONES RADIOGRÁFICAS DEL ENFISEMA PULMONAR
Y DE LA BRONQUITIS CRÓNICA

1. Hiperinsuflación (retroceso elástico y obstrucción de
pequeñas vías aéreas):

- Póstero-anterior:
     Altura pulmón derecho de 30 cm o más.

- Lateral:
Espacio retroesternal mayor de 2,5 cm hasta el 

  borde anterior de la aorta, medido 3 cm por debajo
de la unión manubrio-esternal.

- PA y lateral:
Aplanamiento diafragmático: superior a 1,5 cm 
de diferencia entre la cúpula y los ángulos 
costofrénicos o costovertebrales.

2. Oligohemia (vasoconstricción refleja con un patrón
hipovascular irregular o distorsionado: “signo del vaso recto
de Simon”.

3. HTA pulmonar (lesiones orgánicas en el lecho capilar):
dilatación de arterias pulmonares centrales, cardiomegalia
derecha y ensanchamiento del pedículo vascular mediastínico
por insuficiencia cardiaca derecha (cor pulmonale).

4. Bullas.

5. Atrapamiento de aire en espiración.

6. Tráquea en vaina de sable, con índice traqueal
(coronal/sagital) inferior a 0,67 medido 1 cm por encima del
arco aórtico.

1. Hiperinsuflación y oligohemia (en ausencia de enfisema
pulmonar por vasoconstricción refleja en respuesta a la
obstrucción bronquial).

2. Engrosamiento de paredes bronquiales.

3. Pequeñas opacidades redondeadas por acinos rellenos
de moco, atelectasia lobular o fibrosis.

4. Arterias pulmonares tortuosas:

- Borramiento de los márgenes de los vasos.
- Segmentación aparente de los vasos.
- Dificultad para seguir su curso desde el centro
  del pulmón a la periferia.

5. Aumento de trama broncovascular en bases.

6. Cardiomegalia.

7. Atrapamiento de aire en espiración.

 ENFISEMA PULMONAR  BRONQUITIS CRÓNICA
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cuando sucede la mayor parte de los días duran-
te al menos tres meses al año, por lo menos
durante un período de dos años consecutivos1.

La radiografía del enfisema pulmonar (Tabla 1)
presenta dos grandes conjuntos de manifestaciones
presentes en la radiografía del caso presentado:

- Por una parte hallamos hiperinsuflación pul-
monar debida al retroceso elástico y a la obs-
trucción de pequeñas vías aéreas.

- El otro tipo de manifestaciones son las alte-
raciones vasculares: oligohemia por vasocons-
tricción refleja, como en la bronquitis crónica,
pero (a diferencia de ella) con un patrón hipo-
vascular irregular o distorsionado (vasos de cali-
bre irregular o mantenido, sin su afilamiento pro-
gresivo característico y con ramificaciones esca-
sas y de ángulos abiertos); es el clásico "signo del
vaso recto de Simon" (Figuras 1 y 2)2, 3.

La mayoría de los pacientes diagnosticados
de EPOC sufre episodios de exacerbación suge-
ridos por el empeoramiento de su disnea de
base, leucocitosis, dolor torácico, edemas perifé-
ricos... Pueden deberse a neumonía, cor pulmo-
nale, broncoespasmo, neumotórax y neumome-
diastino, todas ellas detectables radiológica-
mente. En el caso de la neumonía como compli-
cación del enfisema se caracteriza por la conso-

lidación heterogénea o en "queso de Gruyère",
debido a los espacios enfisematosos o bullas
intercalados, que pueden contener niveles que
simulan neumonía necrotizante o absceso4.

Por definición nos resulta difícil diferenciar
qué hallazgos radiológicos son debidos a bron-
quitis crónica o a enfisema pulmonar. La radio-
grafía tiene poco que ofrecer para confirmar o
descartar la bronquitis crónica; su principal fun-
ción en ella es descartar las enfermedades que
pueden simularla clínicamente, sobre todo bron-
quiectasias, tuberculosis, absceso pulmonar y
neoplasia. En cambio, la radiografía simple es
más sensible que las pruebas funcionales respi-
ratorias para detectar enfisema pulmonar antes
de que se desarrollen alteraciones funcionales o
síntomas. La valoración de alteraciones vascula-
res es más subjetiva que la hiperinsuflación, y la
combinación de ambos hallazgos mejora el
diagnóstico. Por lo tanto, para realizar un buen
diagnóstico frente a un paciente con EPOC es conve-
niente conocer los criterios clínicos para diagnosti-
car una bronquitis crónica, y también la radiolo-
gía del enfisema pulmonar para su diagnóstico
precoz y antes de que éste sea evidenciado por
una de sus complicaciones1,2.
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