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SEMIOLOGIA RADIOLOGICA BASICA

1. Signo de la Silueta.

Es de gran utilidad para la localizacion anatémica de las enfermedades a partir
del estudio radiolégico convencional. Fué descrito por Felson como el
borramiento de los contornos cardiacos, mediastinicos o diafragmaticos
producido por la presencia de una lesion intratoracica de la misma densidad
radiol6gica y anatomicamente contigua a las estructuras descritas. Por el
contrario, dicha lesion intratoracica no borrara los bordes de las estructuras
descritas cuando no se encuentre anatomicamente contigua a dichas
estructuras. El borramiento de los bordes es independiente del tamafo de la
opacidad o su localizacion a nivel toracico.

2. Enfermedad alveolar o del espacio aéreo . Broncograma aéreo.

En el contexto de una opacidad pulmonar la existencia de estructuras
bronquiales conteniendo aire en su interior se ha descrito como signo del
“broncograma aéreo”. Este signo es mucho mas facil de veren TC y su
presencia permite asegurar que la lesion es intrapulmonar. Por otro lado, este
signo suele asociarse, aunque no siempre, con la enfermedad del espacio
aéreo.

3. Signo de la cufia aérea en el colapso del LSI (Luftsichel sign)

En el colapso del LSI existe una hiperinsuflacion del segmento apical del LIl

gue se situa entre el arco aortico y el I6bulo superior izquierdo colapsado. Este
segmento aireado del LII aparece radiolucente en los estudios simples y rodea

el cayado aértico en la proyeccion PA de térax. Esta radiolucencia peri-adrtica

se denomina luft (aire) y sichel (cufia), ambas palabras derivadas del aleman.
Este signo se asocia con el colapso del LSI.

Atelectasia. Los términos atelectasia, colapso pulmonar y pérdida de volumen
pulmonar se utilizan habitualmente como sinénimos. Todos ellos se refieren a
la disminucion del contenido aéreo pulmonar en un determinado segmento,
I6bulo o en la totalidad de un pulmon.

Las causas que condicionan un colapso pulmonar son muy variadas e incluyen

tanto a lesiones benignas como malignas. En la edad infantil las neumonias



pueden acompafiarse de zonas de atelectasia debido a la presencia de
tapones mucosos. Otra causa frecuente de atelectasia en los nifios es la
presencia de cuerpos extrafios intrabronquiales. En los adultos, el carcinoma
pulmonar es una de las causas que debera descartarse ante una atelectasia.

Dependiendo de la localizacion y extension de la obstruccion bronquial, la
atelectasia serd segmentaria, lobar o multi-lobar, o pulmonar total. Cuando el
colapso pulmonar se produce alrededor de una masa de localizacién central, se
origina una imagen radiolégica caracteristica denominada S de Golden, que fué

descrita asociada al carcinoma pulmonar.

4. Signos radiolégicos de la atelectasia. El signo radiolégico mas importante
es el desplazamiento de las cisuras interlobares.

Otros signos secundarios seran: a) elevacion del hemidiafragma, b)
disminucion de la vascularizacion pulmonar en el lado afecto, c)
desplazamiento hiliar, d) desplazamiento mediastinico y e) hiperinsuflacion
compensadora del resto del pulmén.

La obstruccion de un bronquio segmentario no se acompafia siempre
atelectasia. La existencia de ventilacion aérea colateral evitara en ocasiones su
colapso. La atelectasia subsegmentaria, denominada tambien atelectasia
discoidea o laminar, consiste en opacidades lineares o en banda entre 4 y 10
mm de longitud, localizadas preferentemente en las bases pulmonares.
Siempre se asocian a situaciones que disminuyen la excursion diafragmatica
p.e. estados post-quirdrgicos, pacientes encamados; tambien se asocian al
tromboembolismo pulmonar.

Cuando se produce un colapso completo de un pulmén el hemitérax se vuelve
opaco. Otros hallazgos acompafiantes seran la elevacion diafragmatica y el
desplazamiento mediastinico hacia el mismo lado. La elevacion del
hemidiafragma izquierdo se podra identificar en la proyeccion lateral debido a la
posicion elevada de la burbuja aérea de la camara gétrica. El pulmon
contralateral se hiperaireara tendiendo a ocupar la pérdida de volumen ocurrida
en el hemitérax del colapso. Esta situacion ocasionara la presencia de una
zona gran zona aérea retroesternal visible en la proyeccion lateral. Un

hemitérax completamente opaco tambien aparece en los derrames pleurales



masivos. En dicha situacion el desplazamiento mediastinico es contralateral y
no existe aire retroesternal visible en la proyeccion lateral

Las obstrucciones bronquiales en ocasiones no se acompafiaran de atelectasia
debido a la presencia de material exudativo en el interior del I6bulo obstruido.
El material retenido rellenard los espacios alveolares y los bronquios

impidiendo su colapso.

Atelectasia redonda. Es un tipo de telectasia focal de localizacién periféricay
morfologia redondeada que siempre se asocia a enfermedad pleural
adyacente. Habitualmente se detecta de modo accidental en los estudios
radiolégicos. Su tamafio puede oscilar entre 1 y 7 cm. La presencia de una
incurvacion de las estructuras bronco-vasculares adyacentes dirigiendose hacia
el centro de la lesion (signo de la cola de cometa) es un hallazgo caracteristico
de este tipo de colapso. En ocasiones se planteara el diagnéstico diferencial

con neoformacion pulmonar de localizacién periférica.

Enfermedad infiltrativa (intersticial) pulmonar

El espacio intersticial se divide en tres compartimentos: 1) compartimento
central o axial, que rodea las estructuras bronco-vasculares, arterias y venas
bronquiales y linfaticos centrales, 2) compartimento periférico, que rodea los
I6bulillos pulmonares y forma los septos interlobulares donde se localizan las
venas Yy linfadticos encargados del drenaje lobulillar y 3) compartimento
parenquimatoso situado en la pared alveolar.

El estudio radiolégico de las enfermedades intersticiales debera realizarse
mediante TC de alta resolucion. Existen cuatro patrones radiologicos basicos
en TC de alta resoluciéon: 1) Patréon Linear-Reticular, 2) Patron nodular, 3)
Patrén en “vidrio deslustrado™ y 4) Patrén quistico. Anatdmicamente las
lesiones se localizan en uno de los tres compartimentos intersticiales (central,
periférico o alveolar) o son mixtas afectando a mas de un compartimento. No
es habitual que las enfermedades infiltrativas difusas se presenten con un
patron unico. Normalmente los patrones son mixtos y el tipo de patrdon
radiologico y la distribucion anatémica de las lesiones seran los que
determinaran el diagndstico de la enfermedad infiltrativa difusa.

Patron Lineal-Reticular




El patron linear-reticular aparecera cuando se produzca un engrosamiento
intersticial a nivel de los septos interlobulares, a nivel intralobular o cuando
exista panalizacion. Debido a una menor organizacion anatémica lobulillar, el
engrosamiento de los septos interlobulares en la porcion central del
parénquima pulmonar producira imagenes lineales de varios centimetros de
longitud. ElI engrosamiento de los septos interlobulillares localizados en la
periferia del parénquima pulmonar y situados perpendicularmente a la

superficie pleural, se corresponderan con las denominadas lineas B de Kerley.

Panalizacion

La presencia de fibrosis asociada a desestructuracion de la arquitectura
pulmonar y a la presencia de imagenes quisticas de pequefio y gran tamafio
produce una imagen caracteristica en la TCAR descrita como “panalizacion”.
La fibrosis pulmonar establecida se acompafiard de una retraccion y
desestructuracion del parenquima y de un estiramiento y dilatacibn a nivel
bronquial/bronquiolar que se corresponderan con la imagen caracteristica en

TCAR de “bronquiectasias/bronquiolectasias de traccion”.

Patron nodular

Los nédulos de pequefio tamafio (> 2 mm) o miliares (1-2 mm) pueden
identificarse sin excesiva dificultad en la TCAR. El patrén micronodulillar es un
hallazgo radiolégico frecuente en los pacientes con enfermedades
granulomatosas como la sarcoidosis, tuberculosis, silicosis e histiocitosis de

células de Langerhans asi como en pacientes con metastasis.

Patron en “vidrio deslustrado”

El patron en “ vidrio deslustrado” se define como un ténue aumento de la
densidad pulmonar de distribucibn a menudo geografica, que no borra los
margenes de las estructuras vasculares que contiene. En la mayoria de los
casos, el patron en “vidrio deslustrado” nos indicara una patologia
potencialmente tratable (86%). En pacientes inmunodeprimidos, la presencia
de un patrén en “vidrio deslustrado” es muy sugestivo de infeccion oportunista.
En los enfermos de SIDA, se describe asociado a la infeccién por

Pneumocistis carinii.



Patron quistico

El patrén quistico se caracteriza por la presencia de lesiones de paredes finas
(<3 mm), generalmente redondeadas, que contienen aire en su interior. Una
amplia variedad de enfermedades pulmonares difusas presentan un patron
radiologico de tipo quistico, entre las que se incluyen: enfisema centracinar,
bronquiectasias, histiocitosis de células de Langerhans y

linfangioleiomiomatosis .



