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OBJETIVO DOCENTE.

- Analizar las principales fuentes de error en interpretacion
de la radiografia de torax para aprender a subsanarlos.

- Revisar algunos signhos basicos en la radiografia de torax.
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REVISION DEL TEMA.

- Se estima que aproximadamente el 4% de los
interpretaciones radioldgicas contienen errores, la mayoria
menores o que se corrigen sin repercusion para el
paciente.

- El 44% de estos errores en interpretacion de radiografia
simple y de estos el 49% en radiografias de torax.

- Los factores de error en interpretacion de radiografia de
torax derivan de las caracteristicas de la lesion, factores
técnicos de la radiografia y factores del observador (Fig. 1).

-Generan dos tipos principales de errores: de percepciony
de interpretacion .

-Los errores de percepcion son el tipo mas frecuente (60-
80%). Consisten en una alteracion suficientemente
evidente y detectable que pasa desapercibida. En |a
revision retrospectiva el hallazgo es aparente e
inexplicablemente se omitio.

-En los errores de interpretacion se identifica la anomalia
pero su importancia se valora incorrectamente, llegando a
un diagnostico final erroneo (Fig. 2).
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Fig.1 — Factores de error en interpretacion

de una radiografia de torax
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- Sesgos
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No percibimos |la anomalia causa erronea o variante
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Fig. 2 — Adenocarcinoma de pulmon en |ébulo superior derecho. A), B), C) y D)
sucesivas radiografias de torax posteroanteriores. Aparicion y crecimiento de un
nodulo en campo superior derecho. Riesgo de malinterpretar como cambios
degenerativos- hipertroficos en primera articulacion costocondral. E) TC torax
coronal, nddulo pulmonar espiculado sospechoso en LSD. F) PET-TC axial,

demuestra captacion patolégica compatible con malignidad.
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Caracteristicas de la lesion.
| ocalizacion.

- Valorar con cuidado las areas dificiles en la radiografia
de torax:

Regiones apicales.

Bases pulmonares — pulmon “infradiafragmatico”
en la radiografia PA.

Hilios.
Area retrocardiaca.

- Ademas se debe realizar valoracion sistematica de:
Via aérea.
Mediastino.
Pared toracica.
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L ocalizacion: vertices pulmonares vy
Obulos superiores.

- Superposicion de estructuras (claviculas, primeros
arcos costales) puede ocultar patologia en la
radiografia posteroanterior.

- La valoracion de los vértices pulmonares en muy
limitada en la radiografia lateral (diametro transverso
en la parte superior del torax es mayor que el
diametro anteroposterior).

- Radiografia con proyeccion lordotica puede ayudar.

- El 72% de nddulos inadvertidos en lobulos superiores
v 60% en localizacion apical o posterior (Fig. 3).

- El 98% noddulos ocultos por clavicula o costillas.

- Cancer de pulmon predomina en |dbulos superiores.

- Otras patologias que pueden visualizarse en los
veértices: engrosamiento pleural (“casquete apical”),
neumonia y neumotorax.
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Fig. 3 — Adenocarcinoma de pulmon en lébulo superior izquierdo. Vardon 69
anos, TC toracica realizada en seguimiento de carcinoma epidermoide del suelo
de la boca intervenido 7 meses antes. A) y C) TC ventana de pulmon coronal vy
axial, nddulo pulmonar espiculado de 1,6 cm de nueva aparicion en LSI. B) PET-
TC captacion patologica que sugeria malignidad. D), E) y F) En Rx torax PA, lateral
v PA magnificada el nddulo no era visible, por tamano y superposicion de
estructuras. Se realizo reseccion atipica: Adenocarcinoma de pulmon con patron

acinar (90%), con nodulos satélites (pT3).
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L ocalizacion: bases pulmonares.

-El ojo tiende a interpretar el borde superior del diafragma
como el borde inferior del pulmon en la radiografia
posteroanterior.

-Evaluacion cuidadosa del pulmon “infradiafragmatico”.
(Fig. 4).

-El 14% de nodulos inadvertidos se localizan en bases
pulmonares.

-En la radiografia posteroanterior: superposicion contenido
abdominal, higado, bazo vy costillas.

-En la radiografia lateral: superposicion costillas y
veértebras.

- Spine sign. Aumento paradojico de la densidad de las
vertebras dorsales inferiores es patologico.
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Fig. 4 — Tromboembolismo pulmonar bilateral. Varon 62 anos, dolor dorso-
lumbar predominio derecho, se solicitd TC toracio-abdominopelvico con civ. A)
v B) Rx de torax PA y lateral. Opacidad alveolar periférica proyectada sobre
seno costofrénico posterior en Rx lateral. Peor visualizada en Rx PA en
localizacion subdiafragmatica y seno costofrénico lateral izquierdo. C)y D) TC
toracica ventana de pulmon coronal y axial, lesion con signo del halo invertido
o “atolon” (infarto pulmonar) y banda parenquimatosa (atelectasia
subsegmentaria) basal izquierda. E) y F) TC ventana mediastino axiales,
defectos de replecion en arterias segmentarias en ambos lobulos inferiores.



Edicion Virtual

J
SeR“’ 3 3 5 Nacion"‘ 2 ==

A~ 5

"‘—-‘

| ocalizacion: corazon y area
retrocardiaca.

- Silueta cardiaca puede ocultar anomalias en region
retrocardiaca en la radiografia posteroanterior.

- Orientan a existencia de patologia: diferente densidad a
ambos lados del corazon (Fig. 5), broncogramas aéresos,
borramiento de la parte medial del diafragma o de los
vasos retrocardiacos.

- La radiografia lateral ayuda confirmar la existencia de
patologia.

- Aumento del diametro transverso de la silueta cardiaca
no siempre implica cardiomegalia.

- Derrame pericardico: crecimiento rapido de la silueta
cardiaca (Fig. 6) y signo de la almohadilla grasa o de “Oreo
cookie”.
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Fig . 5 — Neumonia retrocardiaca en lobulo inferior izquierdo. Varon de 25
anos, cuadro febril tras mononucleosis reciente.

A) v B) Rx de torax PA y lateral. Aumento de densidad proyectado sobre
cuerpos vertebrales dorsales bajos spine sign [asterisco en B] y signo silueta
borrando diafragma [flecha en B] en |la Rx lateral.

C) Rx de torax PA magnificada muestra mayor densidad en area retrocardiaca
izquierda que en la derecha [circulo discontinuo en C].
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Fig. 6 — Derrame pericardico . Mujer 48 anos con carcinoma de mama estadio
IV por afectacion pulmonar. A) y B) Rx de torax PA vy lateral, C) y D) TC toracica
ventana de mediastino axial y coronal y E) y F) ventana de pulmon axial y
sagital al diagnostico. Masa de partes blandas central hiliar derecha y nodulo
grande periférico en segmento posterior del l[obulo superior derecho.
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Fig. 6 continuacion — A) y B) Rx de torax PA y lateral inicial. C) y D) Radiografia PA
v lateral control dos meses después, aumento significativo de tamano de la
silueta cardiaca. El ecocardiograma transtoracico evidencio derrame pericardico
severo con sighos indirectos de taponamiento cardiaco. Se realizo
pericardiocentesis evacuadora y colocacidon de drenaje obteniéndose 650 cc de
liquido serohematico. E) Radiografia AP en decubito y F) magnificada dos dias

después en UCI, reduccion tamano silueta cardiaca y catéter drenaje pericardico
Iflecha en F].
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Localizacion: hilios pulmonares.

- Anomalias puede ser sutiles y subjetivas (variabilidad en
la anatomia hiliar, multiples vasos dividiéndose,...).

-13,5% de los errores de percepcion correspondian a masas
hiliares.

-También errores de interpretacion.
- Valorar tamano, contorno, densidad y simetria (Fig. 7).

- En la radiografia lateral:
- Hilios.
- Ventana hiliar inferior — valoracion de
adenopatias subcarinales.
- Parénquima pulmonar anterior y posterior a

los hilios (lesiones superpuestas sobre los
hilios en la Rx PA).
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Fig. 7 —Carcinoma microcitico de pulmoén. Vardon 64 anos tabaquismo y tos. A)
v B) Rx de torax PA vy lateral al diagnostico. C), D) y E) TC toracica ventana de
mediastino axial y F) y G) coronal . H) e I) Rx torax PA magnificada al
diagnostico y cuatro anos antes. Masa mediastinica en ventana aortopulmonar
[flecha amarilla] y prevascular izda [flecha azul] e hiliar izquierda [flecha
naranjal. Condiciona en radiografia aumento volumen hilio izquierdo.
lasterisco en A]. La afectacidon mediastinica tiene expresion sutil en la Rx como
pequena opacidad inmediatamente craneal al botdn aortico [asterisco en H].
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| ocalizacion: via aérea.

-Evaluacion cuidadosa de la traquea: posicion, contorno y
tamano.

-Alteraciones en posicion o contorno traqueal pueden
orientar a diagnostico de patologia tiroidea, esofagica y
vascular.

-Pueden no presentar sintomas hasta que la oclusion de |a

traquea es del 75% — anomalias traqueales visibles en |a
radiografia antes de que comiencen los sintomas.

- Tumores primarios de traquea y bronquios son raros, 1%-
2% de tumores primarios del tracto respiratorio. Pero en

adultos la mayoria son malignos (traqguea 60% - 90%). (Fig.
8).
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Fig. 8 — Carcinosarcoma de pulmon (Ca epidermoide con componente de
osteosarcoma). Varon de 64 anos disnea progresiva de 1,5 meses de
evolucion. A) y B) Rx de torax PA y lateral, atelectasia parcial del pulmon
derecho. C) TC toracica coronal con ventana de mediastino y D) axial ventana
de pulmon, producida por nddulo endobronquial de aprox 2 cm en bronquio

principal derecho (BPD) [flechas azules]. E) Fibroncoscopia, lesidn aspecto
tumoral que ocluye por completo BPD. F) Revisada retrospectivamente RX PA

realizada 12 dias antes era visible imagen nodular proyectada sobre la luz de
BPD[flecha amarilla en imagen ampliadal.
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| ocalizacion: mediastino.

-Lesiones centrales pueden ser de origen:
- Mediastinico: bordes lisos, angulos obtusos con el
parénquima pulmonar adyacente, borra/distorsiona
lineas mediastinicas.

- Pulmonar: bordes irregulares, angulos agudos con el
mediastino, broncogramas aéreos.

- Pleural: multiples, derrame pleural asociado (ej.
lesiones neoplasicas pleura mediastinica).

- Compartimentos mediastinicos:
- Prevascular (anterior). Aspecto anterior
del pericardio rodeando borde cardiaco anterior
(Fig. 9).
- Visceral (medio). Entre limites de los
compartimentos prevascular y paravertebral (Fig.
10).
- Paravertebral (posterior). Linea 1 cm por
detras del borde anterior de los cuerpos
vertebrales (Fig. 11).

- Signo cervicotoracico: El mediastino anterior no
sobrepasa el borde de las claviculas en |la radiografia
posteroanterior. Una masa mediastinica que sobrepasa el

nivel de la clavicula - mediastino medio o posterior (Fig.
11).
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Fig. 9 — Timoma con metastisis pleurales. Varon de 40 anos sospecha de
miastenia ocular. A) y B) Radiografia de torax posteroanterior y lateral. C), D),
E) vy F) TC toracica con civ con ventana de mediastino coronal, axial y sagitales.
Masa solida en compartimento prevascular del mediastino, visible en |a
radiografia lateral proyectada sobre espacio aéreo retroesternal [flecha
amarilla en B], pero no en radiografia PA a pesar de que mide 5 cm de
diametro mayor [G) radiografia PA magnificada]. En videotoracoscopia
multiples implantes sobre pleura costal posterior y el diafragma, alguno visible
en TC [flecha naranja en F|, pero ninguno en la radiografia.
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Fig. 10 —Acalasia esofagica. Mujer 81 anos tos seca preferentemente nocturna
de meses de evolucion. A) v B) Rx de torax PA y lateral. C) y D) Rx de torax PA 'y
lateral magnificadas. Nivel hidroaéreo proyectado sobre columna aérea
traqueal en la Rx PA [flecha amarilla en C], corresponde en la Rx lateral a
dilatacion esofagica con un nivel hidroaéreo [flecha naranja en D]. E) TC
toracica ventana de mediastino sagital, dilatacion difusa esofagica con
contenido y afilamiento “en pico” de esofagico distal. Manometria esofagica
confirmo trazado compatible con acalasia clasica, buena evolucion tras
dilatacion endoscopica.
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Fig. 11 — Sospecha de Schwanoma. Varon 36 anos, control de incidentaloma
en TC realizada en otro centro por traumatismo toracico. A), B) y C) Rx de torax
posteroanterior, lateral y PA magnificada. D), E), F) y G) RM axial T1, sagital T2 y
tras Gadolinio axial T1 y coronal T1. Opacidad en vértice derecho con borde
lateral muy nitido orienta a lesion extrapulmonar [flecha en C]. En RM consiste
en nodulo solido en compartimento paravertebral mediastinico con captacion
homogeénea intensa, sugiere Schwanoma.
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L ocalizacion: esqueleto toracico.

-15% de los errores de percepcion fracturas o metastasis
0seas no visualizadas.

- Esternon.
- En la radiografia PA mal visualizado: fino
anteroposteriormente, escasa mineralizacion
O0sea y superposicion de estructuras.

- Mejor visualizado en Rx lateral (Fig 12).

- Valoracion cuidadosa en traumatismo toracico y
tras esternotomia.
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Fig. 12 — Diastasis esternal. Varon de 75 anos
fumador, ingresado por disnea progresiva. A) vy B)
Rx de torax PA y lateral, signos de insuficiencia
cardiaca congestiva. Durante ingreso se realizo TC
toracica para despistaje de lesidon hiliar derecha no
confirmada, se evidencio diastasis esternal C) TC
ventana de hueso sagital. D) Radiografia de torax
lateral realizada dos anos antes, la solucion de
continuidad esternal ya estaba presente. Revisada
la radiografia al ingreso, magnificada y con ajuste
de la ventana en E), se valora con dificultad |la
diastasis esternal.
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Tamano.

- Limite visualizacion de un nodulo en la radiografia es de 4
mm a 1 cm.

- Salvo nodulos de alta densidad (calcificados).

- Nodulos inadvertidos en localizacion central
(paramediastinica y perihiliar) tienen mayor tamano que en
la periferia pulmonar.

Densidad.

-Nodulos solidos se visualizan mejor en Rx de torax.

- Limitaciones en nodulos en vidrio deslustrado puroy

parcialmente solidos, depende del componente solido.
(Fig. 13).

FOorma.

- Lesiones con bordes bien definidos (n6dulos solidos) se
visualizan mejor.

- Lesiones con bordes mal definidos (nodulos subsolidos)
se delimitan peor.

- Lesiones quisticas de pared fina (ej histiocitosis de células
de Langerhans) pueden ser dificiles de identificar en |la
radiografia (Fig. 14).
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Fig. 13 — Sospecha de linfoma BALT tras linfoma de Hodgking previo. Varon de
30 anos en seguimiento por EH en remisidon, asintomatico . A) Radiografia de
torax PA . B), C) y D) TC toracica ventana de pulmon coronales. Multiples
nodulos pulmonares bilaterales preferentemente subsolidos [flechas
amarillas] y en menor numero solidos [flechas azules]. En Rx de térax solo es
visible alguno de los nodulos solidos vy se intuye alguno de los subsolidos.

Aumento en humero y tamano en controles con TC, se realizo biopsia sospecha
de linfoma BALT.
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Fig. 14 — Histiocitosis de células de Langerhans. Varon 23 anos, fumador, un
mes de evolucidon de tos con algun esputo ocasional manchado de sangrey
disnea de esfuerzo progresiva .

A) v B) Radiografia de torax posteroanterior y lateral al diagnosticoy C) y D)
cuatro anos antes. Impresiona de patron intersticial lineal —reticular de
predominio en campos superiores no presente en radiografia previa, se
completo estudio con TC toracica.
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Fig 14. continuacion — TC torax con ventana del pulmon E), F) y G) axiales y H)
sagital, quistes de pared finay forma heterogenea con predomino en lobulos
superiores y respeto de senos costofrénicos. La biopsia confirmod Histiocitosis
de células de Langerhans. 1) Imagen magnificada de |la radiografia PA, lesiones
quisticas de pared fina no producen una interfase suficiente como para
manifestarse como tales en la radiografia, en la que generan sensacion de
patron intersticial.
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Factores del observador.

Satistfaccion de la busqueda
Satisfaction of search).

- Consiste en un fallo para continuar la busqueda
después de descubrir un hallazgo inicial, hace que
pasen desapercibidos otros hallazgos (Fig. 15).

Sesg0s

Algunos sesgos en radiodiagnostico incluyen:

- Sesgo de anclaje: Tendencia a atribuir importancia
prematura a un elemento destacado de la imagen,
descartando informacion visualizada posteriormente.

- Sesgo de disponibilidad: La interpretacion se ve
influenciada por un caso previo que se recuerda con
nitidez. De forma inversa, si no se ha visto ningun caso en
un periodo largo se puede infradiagnosticar la entidad.

- Sesgo de confirmacion: Tendencia a buscar cualquier
evidencia que permita confirmar la hipotesis diagnodstica
formulada e ignorar los hallazgos que pueden refutar la
sospecha diagnostica.

- Sesgo de resultado: Preferencia por elegir la opcion
diagnostica que previsiblemente implica mejor resultado
final para el paciente.

- “Retirada de la cebra”: La historia y hallazgos de imagen
orientan a un diagnostico raro, pero se retrasa o no se
hace por falta de confianza suficiente para mantener un
diagnhostico tan infrecuente.

)
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Fig. 15— Adenocarcinoma de pulmoén estadio IV. Varon de 60 anos fumador, dolor
en region escapular derecha de dos meses. A), B) vy C) Rx de torax posteroanterior,
lateral y PA magnificada. Masa pulmonar de aprox 4 cm en LSI-lingula. Evitando
detener la busqueda ante este hallazgo patologico, se evidencia asimetria entre
borde superior de ambas escapulas [flechas en C)]. D) Rx AP de escapula derecha
maghnificada, pérdida definicion borde superior de la escapula, se sospechd lesion
litica [flecha amarilla]. E) TC toracica VR vista posterior, confirmo masa pulmonar
en LSI-lingula y lesion litica con masa de partes blandas en escapula derecha

Iflecha amarilla].
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CONCLUSION.

- Sistematica de lectura es clave para limitar posibilidad de
error al interpretar una radiografia de torax.

-Especial cuidado en areas problematicas en la radiografia
de torax: vertices, pulmon subdiafragmatico, area

retrocardiaca e hilios.

-También valoracion cuidadosa de via aérea, mediastino y
esqueleto toracico.

- Comparar con radiografias previas.
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