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Objetivos docentes

- Conocer las distintas causas de hiperclaridad pulmonar
- Diferenciar el origen pulmonar del no pulmonar en este
tipo de alteracion radiografica

- Comprender cuando es necesario ampliar el estudio
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Revision del tema

La radiografia de torax es una de las pruebas diagnosticas mas
realizadas en servicios hospitalarios. Debido a que es rapida de hacer
vy accesible, resulta particularmente util para diagnosticos y
tratamientos de pacientes de atencion primaria, de urgenciasy
hospitalizados. Debido a que es una prueba ampliamente realizada,
no es extrano observar un hallazgo incidental que nos obligue a

ampliar el estudio.

Las alteraciones en el parénquima pulmonar se pueden manifestar
como un aumento o un descenso de la densidad. En esta presentacion
se abordara el descenso de la densidad, o hiperclaridad pulmonar.

CLASIFICACION

La hiperclaridad pulmonar se pueden clasificar de dos maneras:

- Segun su distribucion: focales o difusas.

- Segun la etiologia: causas extrapulmonares o intrapulmonares.

HIPERCLARIDAD PULMONAR

UNILATERAL BILATERAL
FOCAL DIFUSA FOCAL DIFUSA
Atresia bronquial Anormalidades de la pared toracica Quistes multiples Fibrosis quistica
Bulla Hiperinsuflacion compensatoria Bullas Bronquiolitis
Obstruccidon endobronquial Neumatocele Enfisema Asma

Tromboembolismo pulmonar Neumotorax Enfisema

Cardiopatia shunt

Sindrome de Swyer-James
derecha-izquierda

Figura 1. Clasificacion de la hiperclaridad pulmonar segun su distribucion.
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CLASIFICACIONETIOLOGICA

Esta presentacion abordara una clasificacion etiologica de |la
hiperclaridad pulmonar para su mejor entendimiento, segun sea
debida a causas pulmonares o extrapulmonares.

1. TECNICA RADIOLOGICA

Cuando se visualiza hiperclaridad pulmonar, lo primero a tener en
cuenta es que puede estar producida debido a |la técnica radioldgica.

1. Rotacion: inadecuada posicion del paciente, estando un hemitorax
mas cercano al haz de rayos. Es causa de hiperclaridad unilateral

2. Alto contraste y bajo kilovoltaje (Kv): se da sobre todo en los
equipos portatiles. Produce una prueba demasiado contrastada,

gue oscurece la trama vascular pulmonar

3. Centrado inadecuado del haz de rayos X en las bases o en los

apices, dando una densidad radiologica asimeétrica
-~ Q. .
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Figura 2. Hiperclaridad pulmonar izquierda debido a rotacion oblicuo-anterior. Para
detectarla, nos podemos fijar en que el hilio izquierdo no es visible y en |la distancia de las
apofisis espinosas a los extremos mediales claviculares, siendo menor con el derecho (flecha).

Asi mismo, hay cardiomegalia con borrosidad hiliar y vascular (cabezas de flecha), hallazgos
de descompensacion cardiaca.
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Figura 3. Hiperclaridad pulmonar bilateral debido a técnica realizada con bajo Kv.

En caso de que la técnica radiologica sea el motivo de la
hiperclaridad pulmonar, se repite |la radiografia vy, si se confirma la
normalidad de la densidad radioldégica, no es necesario ampliar el
estudio con otra prueba, de no hallar motivos.

Una vez valorado que la técnica es correcta y persista |la
hiperclaridad pulmonar, hay que analizar el origen.



2. Origen exirapulmonar

Son las siguientes causas de hiperclaridad pulmonar a descartar.

Corresponde a aquellas situaciones que pueden producir un aparente
descenso de la densidad pulmonar, y en las que el verdadero sustrato
se encuentra localizado fuera del parénquima.

1.

Habito asténico: los pacientes delgados presentan radiografias
muy penetradas

Escoliosis

Mastectomia radical: cuando se sospeche, bastara con revisar |la
historia clinica y confirmar la intervencion

Sindrome de Poland: anomalia congénita de la pared toracica
debido a ausencia parcial o completa del musculo pectoral mayor,
dando lugar a una asimetria de tejidos blandos. Puede asociar
anomalias costales. Se debera ampliar el estudio con una TC, para
confirmar el diagnostico y para planificar una posible
reconstruccion de pared toracica y mama

Colecciones de aire en el espacio pleural (hneumotdérax masivo):
condiciona colapso del parenquima pulmonar ipsilateral.

Figura 4: Hiperclaridad pulmonar bilateral en paciente muy delgado. Como hallazgo incidental
se observa lobulo de |la acigos accesorio (flecha).
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Figura 5: Hiperclaridad pulmonar unilateral en base pulmonar izquierda. Se observa
ausencia de mama izquierda, presente en el lado derecho, donde hay una base pulmonar
mas densa debido al tejido mamario (flecha roja). La paciente fue sometida a una
mastectomia radical previamente.
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Figura 6: Sindrome de Poland. Hiperclaridad pulmonar en campo pulmonar derecho
(flecha roja). También hay un defecto costal izquierdo (flecha verde). Los hallazgos son
debidos a una hipoplasia de musculo pectoral mayor derecho, que en esta paciente se
asociaba a defecto costal.
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Figura 7: Neumotorax derecho masivo. Se aprecia zona avascular en la periferia del hemitorax
derecho separada del parénquima pulmonar por una banda de despegamiento pleural. Existe
importante colapso pulmonar ipsilateral y desviacion contralateral de estructuras
medistinicas.
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3. Origen pulmonar

Una vez descartados el error de la téecnica y las causas de origen
extrapulmonar, y en caso de ser unilateral, se ha de saber si el pulmon
patologico es el denso o el claro.

Dentro de las causas de origen pulmonar, puede haber distintas
etiologias:

Enfermedad Enfermedades Enfermedades

bronquial o de la Enfermedades

via aérea central

parenquimatosas parenquimatosas
focales sistéemicas

vasculares

4 N 4 N 4 N 4 N

. Tromboembolismo .
Neoplasias Bulla Enfisema
pulmonar agudo

_ ) _ ) _ ) _ )
s R s R s R s R
., . ., L ., Enfermedades
Impactacion Hipertension Hiperinflacién quisticas
MUuCOSa pulmonar compensatoria
pulmonares
_ ) _ ) _ ) _ )
s R s R s R s R
Defectos

Bronquiolitis

Broncolitos congeénitos de |a Enfisema g
. constrictiva
arteria pulmonar
_ ) _ ) _ ) _ )
s R s R s R
Enfermedades ,
o - Sindrome Swyer-
Cuerpo extrano guisticas
James
pulmonares
_ ) _ ) _ )
s R s R s R
, . Neumonitis por
Causas congénitas Neumatocele . .
hipersensibilidad
_ ) _ ) _ )
s R
Asma

Figura 8: Diagnostico diferencial de la hiperclaridad de origen pulmona\r. )

La mayoria de las causas pulmonares necesitaran ampliar el estudio
con TC, ya que solamente se puede precisar la existencia de
hiperclaridad, sin acertar a confirmar una causa. No se ampliara
cuando la Rx sea diagnostica, como en el caso del enfisema.



1. Enfermedad bronquial o de la via

aered ceniral

Obliteracidon completa o incompleta de la luz bronquial.

Cuando es incompleta, puede haber un mecanismo de valvula de
retencidn (acumulacion de aire distal a la obstruccion de via aérea
debido a que ésta se dilata durante la inspiracion dejando pasar el
aire, pero se contraen en la espiracion impidiendo su salida). Es mas
patente en espiracion.

La obstruccidon completa provoca atelectasias, con hiperinflacion
compensadora de uno o varios lobulos, que es mayor en
inspiracion.

-Neoplasias: Pueden provocar obstruccion de la via aérea central
o periferica, completa o parcial dependiendo de su relacidn con |a
misma. Es tipico que los tumores de lento crecimiento los que
pueden producir una obstruccion parcial. El mas tipico es el
carcinoide bronquial. Se trata de una neoplasia neuroendocrina,
que corresponde al 2% del total de tumores pulmonares. Es mas
comun que se produzca en las vias aéreas centrales. Otras
neoplasias benignas, como hamartomas, leiomiomas o lipomas,
también pueden producirla

-Impactacion mucosa: puede causar hiperclaridad debido a
una obstruccion de via aérea asociada a vasoconstriccion reflejay a
la ventilacidon colateral. Se observa como opacidades
parenquimatosas tubulares. Se suelen formar en bronquiectasias
previas



t cion Virtual

SeRam 3 Congreso

Nacnonal;‘ -

-Broncolito: ganglio linfatico peribronquial calcificado,
normalmente por enfermedad granulomatosa, que erosiona un
bronquio adyacente, mas frecuente en el bronquio del I6bulo medio

-Cuerpo extrano: se observa sobre todo en nifios menores de 3
anos, pero también en adultos con alteraciones de la deglucion,
consciencia deteriorada y debido a cirugia de la faringe. La mayoria se
localizan en el bronquio principal derecho debido a su mayor
diametro y curso vertical en comparacion con el lado izquierdo

-Defectos congeénitos: el mas comun es la atresia bronquial, que
afecta mas frecuentemente al segmento apicoposterior del l[6bulo

superior izquierdo.

- Bronquiectasias

Figura 9: Hiperclaridad pulmonar izquierda.
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Figuras 10. TC realizado al paciente de Figura 9. Se descubre |la causa: cuerpo extrano
localizado en bronquio principal izquierdo.

References: Mahesh Jansari. Unilateral hyperlucent lung: Always think ACROSS. Lung
India. 2013 Oct-Dec; 30(4): 368—3609.



2. Enfermedades vasculares

- Tromboembolismo pulmonar: Tanto en el embolismo
pulmonar agudo como en el cronico, puede haber una disminucion
del numero y el diametro de los vasos pulmonares debido a una
reduccion del volumen sanguineo pulmonar. La oligemia resultante
(signo de Westermark) debido al embolismo agudo, puede
presentarse como hiperclaridad en las radiografias de torax. Otros
hallazgos radiograficos del tromboembolismo agudo son el
agrandamiento de la arteria pulmonar central (signo de Fleischner),
una opacidad basada en la pleura (joroba de Hampton), el derrame
pleural y un hemidiafragma elevado

- Hipertension pulmonar: es motivo de disminucion de la
vascularizacion pulmonary, por lo tanto, de hiperclaridad pulmonar.
El motivo mas frecuente es secundaria a cardiopatia

- Defectos congénitos de la arteria pulmonar: La agenesia
pulmonar se refiere a la ausencia total de pulmon, bronquios y
arteria pulmonar. La aplasia pulmonar se caracteriza por la
ausencia congenita de pulmon y de arteria pulmonar, con un
bronquio que sigue siendo permeable. La hipoplasia pulmonar se
caracteriza por la presencia tanto de arteria pulmonar como de
bronquio, pero ambos son hipoplasicos, con un grado variable de
desarrollo del parénquima pulmonar asociado mas comun en el
izquierdo
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Figuras 11y 12: tromboembolismo pulmonar. En 11 se observa el signo de Westermark,
un area focal de oligoemia, localizada en campo superior derecho. En 12 se confirma la
presencia de trombo en la arteria pulmonar derecha.

Referencias: Anant Subramanian Krishnan, M.D., and Tristan Barrett, M.D. Westermark
Sign in Pulmonary Embolism. March 15, 2012

N Engl J Med 2012; 366:e16



3. Enfermedades parenquimatosas
focales

- Bullas: una bulla es un espacio de aire bien definido en el pulmdn
subpleural o la pleura visceral, de mas de 1cm de diametro, con una
pared muy delgada, normalmente invisible. Las bullas pueden ser
unilaterales o bilaterales, solitarias o multiples. Pueden estar asociadas
con el enfisema pulmonar, mas en el paraseptal.

-Neumatocele: El neumatocele es un espacio de paredes
delgadas y lleno de aire en el parénquima pulmonar que se desarrolla
como resultado de una neumonia, un traumatismo, un barotrauma o
la inhalacion de liquido de hidrocarburos. Son casi invariablemente
transitorios. En los pacientes inmunocomprometidos, la neumonia
por Pneumocystis jiroveci es una causa importante de neumatocele.

-Hiperinflacion compensatoria: se produce como consecuencia
de una expansion pulmonar debido a colapso o reseccion pulmonar. El
parenquima pulmonar restante ocupa todo el espacio disponible en el
torax. Cuando la cantidad de pérdida de parénquima es pequena, la
hiperinflacion compensatoria se limita al hemitorax ipsilateral. Si es
mayor, puede producirla de ambos hemitorax, con un posible
desplazamiento mediastinico hacia el lado de |la pérdida de volumen
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Figura 13: Hiperclaridad focal en parénquima pulmonar izquierdo debido
a bulla pulmonar.

Figura 14: Hiperclaridad pulmonar derecha por hiperinflacion
compensatoria. En parénquima izquierdo se observa condensacion del
parenquima en base pulmonar que borra borde cardiaco izquierdo y
cupula diafragmatica (flecha), con ligera retraccion traqueal a la izquierda,
hallazgos compatibles con atelectasia lobar.



4. Enfermedades parenquimatosas

sistemicas

-Enfisema: Aumento anormal y permanente de los espacios
aereos distales a los bronquiolos terminales, acompanados de
destruccidon de las paredes y sin fibrosis objetiva. Esta destruccion
tiene como final una pérdida de la arquitectura acinar y en una
reduccion en el area valida para intercambio gaseoso. También
implica la obstruccion de pequenas vias aéreas.

En caso de que el enfisema sea leve, no sera visualizado en la Rx de
torax, ya que su sensibilidad es baja. En casos de enfisema
moderado-severo si podra diagnosticarlo, pero su sensibilidad sigue
siendo inferior a la TC, que ademas nos aportara otros datos del
enfisema, como la extension, distribucion...

Los signos clasicos del enfisema son, en la proyeccion
posteroanterior, la disminucidon de la vascularizacion pulmonar (el
signo mas importante, visualizado como pérdida de la densidad del
parénquima), el aumento de la altura pulmonar, el aplanamiento
costal, un aumento de la silueta cardiaca (cor pulmonale).

En la proyeccion lateral, un aumento del espacio retroesternal y un
aplanamiento diafragmatico, que seran signos de hiperinflacion

- Bronquiolitis constrictiva: fibrosis peribroncovascular con
cicatrizacion de la luz bronquiolar que produce una compresion
extrinseca con obliteracion de la via aérea
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- Sindrome de Swyer-James: es un ejemplo de bronquiolitis
constrictiva adquirida. Hiperclaridad pulmonar unilateral, de
probable origen etiologico por bronquiolitis viral en la infancia.
Estos ninos pueden desarrollar un cuadro de tos cronica, disnea e
infecciones respiratorias de repeticion, aunque también pueden
permanecer asintomaticos, siendo diagnosticado en la edad adulta.
Es por tanto un ejemplo de bronquilitis constrictiva adquirida. En |la
radiografia, se observa un descenso de volumen pulmonar e
hiperclaridad como consecuencia de obstruccion bronquiolar y que
produce atrapamiento aéreo. Al ser una enfermedad adquirida en la
infancia antes de un desarrollo pulmonar completo, las arterias
seran hipoplasicas con un volumen pulmonar reducido.

- Enfermedades quisticas pulmonares: los quistes son
estructuras redondeadas, bien definidas rodeadas por una pared
delgada. El diagnostico diferencial es amplio, e incluye la
histiocitosis x, lingangioleiomiomatosis o la NIL.

- Asma: inflamacioén de la via aérea y obstruccion aérea reversible
con hiperreactividad. Puede estar asociado a hiperclaridad
pulmonar, aunque lo mas frecuente es una radiografia normal,
siendo el hallazgo patoldgico mas frecuente el engrosamiento de |a
pared bronquial

- Neumonitis por hipersensibilidad cronica: se produce por
una exposicion repetida a un antigeno organico en pacientes
susceptibles a ellos., siendo desconocido hasta en la mitad. Se
caracteriza por atrapamiento aéreo asociado con signos de fibrosis,
como reticulacion y bronquiectasias de traccion de predominio en
|0bulos superiores
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Figuras 15 y 16: signos radiologicos de enfisema pulmonar en Rx de torax. En 15 se observa
disminucion de la vascularizacion, aplanamiento costal, aumento de la altura pulmonar, en

16 hay aumento del espacio retroesternal y aplanamiento diafragmatico.

L4

Figuras 17 y 18: En 17 se observan multiples lesiones redondeadas radiolucentes (cabezas
de flecha)en el hemitorax izquierdo que cursan con pérdida de volumen de dicho hemitoérax.
Asocian una zona radiolucente en la periferia del LSI, que sugiere corresponder a una

bulla/area de enfisema.
En la 18, se confirman los hallazgos vistos en la Rx, viendo ademas bronquiectasias (flecha)

siendo compatibles con un Sindrome de Swyer-James.
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Figura 19: Corresponde al mismo paciente que las Figuras 17 y 18. Arteria pulmonar
principal derecha de calibre disminuido (15cm). Constituye un signo radiolégico de
Sindrome de Swyer-James



Conclusiones

El error en |la técnica radiologica es una causa muy frecuente de
hiperclaridad pulmonar, y es la primera causa a descartar

Dentro de las causas de origen extrapulmonar, la mastectomia
radical es |la mas comun

La mayoria de las causas de origen pulmonar requeriran ampliar el
estudio mediante una TC
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