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INTRODUCCION

Un mécodo de uso diario en la evaluacién radiolégica del paciente
hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos es la radiograffa portatil
de térax.

Su uso diario en Terapia Intensiva es uUtil, teniendo inconvenientes como que
la técnica sea en proyeccién Antero-Posterior por las condiciones del paciente
el cual se encuentra en decibito supino, usualmente sedado y con ventilacién
mec&nica con pregién positiva; la variacién en su interpretacién respecto a la

técnica Postero-Anterior; la radiacién acumulativa para los pacientes y el
personal médico y paramédico; la presencia de imigenes que pueden ser
sobreposicién de implementos de

confundidas con cuerpos extrafos por la
moniterizacidén, entre otros.

Es de impertancia, ya que permite evaluar diferentes aspectos de la
enfermedad, correlacionar con la clfinica del paciente, ademas, facilita
evaluar la posicién de implementos de monitorizacién y de rratamiento.

7 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




ANTECEDENTES

nacido en marzo de 1845 en Lennep, profesor de fisica
de la Universidad de Wurzburg, el 8 de noviembre de 1895, dié inicio a grandes
posibilidades médicas. mediante la radioscopia y la radiografia, empleando
rayos X, energia electromagnética gque se utiliza para reproducir las partes
internas del cuerpo con fines de diagnédstico y tratamiento. (1)

Wilhelm Conrad Roenctgen.

La aparicién de las aplicaciones clinicas de los Rayos X fueron inmediatas
primero las referentes al sistema 6seo (1896), pero pronto, con las mejores
técnicas, aparecieron la radiologfa toracica {1897), gastrointestinal,
urolégica, neuroldgsica, etc.(1,6)

sabido gque es un examen basico indispensable en

La radiograffa de ctorax. es
por s8{ sole el problema diagndstico o

todos los casos. que puede resolver
servir de indicador y gufa para otros procedimicntos. Debe tomarse en dos
planos generalmente: postero-anterior y lateral. Exige un alto poder

escala de densidades suficientemente larga, con contraste

resolutive con una
mediastino sin perder la percepcién del

moderado, que permita estudiar el
dibujo pulmonar en los espacios intercostales (lumen traqueobronquial,
recesos, tabiques. contornos vertebrales y regién retrocardiaca en ambos

se obtiene con el empleo de alto veoltaje, con tiempo de
exposi1cién muy corto, y bajo miliamperaje, obteniendo con ello, mayor nitidez
de los contornos vasculares, indispensable en la apreciacién de alteraciones
del intersticio y sombra cardiaca. Con el mismo objeto debe emplearse un punto

pulmones), ésco

focal fino (no mayor de 1mm).(41)
Para el estudio radioclégico de rérax, actualmente se cushta con una serie de
procedimientas que se complementan, cabe citar a la radioscopia. tomogratia
computada, resonancia magnética, radiologia digital, u otros estudios
invasivos., por ejemplo broncografia, angiografia pulmonar, aortogratia,
etc. (1)

nueva técnica promisora en la
que ha
Directa

Con respecto a la Radiologfa Digital, es una
derecciéon de entermedades cardiotoracias., gastrointentinales y Osea,
tomado cada vez mayor importancia . Existen dos sistemas prancipales
e indirecta. En la radiologfa digital directa se utiliza el mismo principio de
la tomogratia computada, es decir, captacién de los rayos X, por detectores
que los transforman en seflales electrdnicas (sales de Yttrio para captar rayos
de bajo voltaje., y de Gadolinio para 1os de alto voltale. Ellas son procesadas
igualmente por un computador y la i1magen Se¢ proyecta en un juego de monitores
de televisidn,

A diterencia de la radiografia simple y la tomografia computada, emplea un haz
de radiacién laminar en abanico pero en posiciédn vertical, captado por una
hilera de detectores en la misma posiclén que se mueven en forma transversal

al torax durante la exposicién, obteniéndose una 1magen panoramica. Este
sistema permite manipular la imagen, siendo posible variar el contraste. la
densidad, ampliarla., mestrarla indistintamente en positivo o negativo (fondo
blance © negro), permite tambien mostrar el esqueleto Oseo eliminando las
puartes blandas y a4 la inversa. Sin embargo tiene los inconvenientes de su alto

técnicos y problemas de archivo, pero esto se

Costo, Mayores requerimientos

resuelve en parte con el nuevo sistema de disco &ptico.

La radiologia digital indirecta, utiliza una placa intermedia con sales de
HEuropio. que tienen la caracter{stica de activarse bajo accién de los rayos X
y emiten una luz cuando se¢ exponen a los rayos laser. Estos haces de luz son
captados por detectores totoeléctricos que las transforman en electrones, los
que 1gualmente son procesados por un computador. El empleo de estas placas
sensibles la hacen mas versitil gque el sistema de captaciédn directa por
detectores, y pueden ser utilizadas en equipos de rayos convencionales. Ademas
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La radiografia digital, ha demostrado ser una alternativa viable para 1la
radiograffa convencional, con una mayor sensibilidad para precisar detalles
anat6micos del mediastino, evaluacién de anormalidades de resolucién espacial
fina como en la cnfermedad Intersticial pulmonar y para medir el contenido
mineral &sec. La ventaja mas importante que é5ta tiene en relacién a 1la
técnica convencional es reducir el numero de exposiciones erréneas (41)

A B
Fig 1.
A-Radiografia digital que muentra multiplen arean infiltradeo por infeccidén
oportunista. B-Imagen obtenida por substraccién de la dicgratia digital previa.
Técnica potencial para un futuro.

de este avance revolucionario. la radiograffia simple con técnica

A pesar
adecuada. sigue siendo el
toda evaluacién en las enfermedades del térax,
el sistema digital.(3.6)

estudio basico y fundamental con el que se inicia
en unidades gue no cuentan con

RADIOLOGIA CONVENCIONAL DE TORAX
PROYECCIONES RADIOGRAFICAS

1. PROYECCION POSTEROANTERIOR.

Se coloca al paciente en bipedestacién, con el térax anterior pegado contra
la caja de radiografias y la fuente de rayos X, colocada a dos metros por
detras del paciente, incidiendo el rayoc en la parte posterior del térax, a
nivel de la sexta vértebra dorsal. Esta posici®dn se realiza en inspiracién
completa. (14}

Las escapulas deben estar suficientemente rotadas para no ocultar los

campos pulmonares.

A. Pomicién del pacienta. B. KEstructuras
a 2. brongquic principal derecha

Fig. 2 Proyeccién poatecanterior de tora:

identificables en radicgrafia PA torax (1. tr.
3.bronguioc principal izquierdec 4. A. interlobar derecha S.A. incerlobar izquierda 6.A.
pulmonar izxquierda 7. V. Pulmonar superior derecha 8. Arco aértico 9. Linea da unién
posterior 10. receso acigoesofégico 11. Confluenci 1 .
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Los campos pulmonares en el analisis radiogrifico., pueden ser subdivididos en
tres zonas, en dependencia con el tamaflo de 1la trama vascular. Las ramas
vasculares asumen gradualmente un calibre mis pequeflo en sBu trayecto del hilio
a la periferia pulmonar.La zona del tercio interno contiene los vasos mas
la zona del tercio medio comprende vasos de tamafio intermedio y el

grandes;
1mm © menos de didmetro.

tercio periférico tiene de ordinario vasos de
radidlogo. atribuir

Esta subdivisién arbitraria, permite al medico
sea en tamafioc &

significacién definitiva a las sombras desmedidamente grandes,
didmetro. (14.39)

Fig. 3. Térax radiograficamente
normal que muestra tres xonas
de estudioc en el parenguima
({vascular)

2. PROYECCION ANTERO-POSTERIOR

coloca detris del paciente, quien se sienta &

ta caja de radiografias se
rayos X.(4,8)

eatira en la cama, usando un equipo portitil de

claviculas se proyectan por encima de los vértices

Por otra parte, las
area pulmonar pueda demostrarse

pulmonares lo suficiente como para Gue esta
con mayor nitide=z.(2,5)
imAgenes, debemos recordar que

debemos tomar €n  cuenta:
la =zona

Cuando se solicita € interpreta este tipo de
son  varios los posibles errorcs © trampas que
Cardiomegalia, mediastino ancho, diafragmas altos, sombreado vago de
inferior debido a una inspiracidn deficiente y artefactos de la rotacidén.(39)

Dibujo con

Fig, 5. Proyeccién anteroposterior del térax. A. Radiograffa.

leyendas de la radiograffa.
10
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&COMO DIFERENCIAR UNA PROYECCION ANTEROPOSTERIOR
DE UNA POSTERO-ANTERIOR?

En la proyeccién A-p, los cuerpos vercebrales y uniones intervertebrales desde
C6 hasta T son bien visibles. Ademas por la corta distancia a la que se
obtiene la imagen (1.25¢m), junto con la reduccién del didmetro transversco del
térax. las radiograffas suelen mostrar volumenes pulmonares pequefios debido a
la inspiracién profunda dificil y la presién de los &rganos intra abdominales
sobre el movimiento diafragmitico. Existe también ensanchamiento mediastinal
por distensidén del pediculo vascular en relacién con dilatacién de la vena
Acigos y de la vena cava superior.(4,14.28)

en cambio, lo que mejor se v¢ son los arces posteriores,

ademds que el borde medial
Se wisualizan

En la proyeccién P-A,
las laminas vertebrales y las apéfisis espinosas,
de la escdpula se proyecta algunos centfimetrros sobre el pulmén.
los campos pulmonares amplios. (38)

3.PROYECCION LATERAL
El rayo central se dirige hacia la altura de la sexta vértebra dorsal. E
tiempo de exposiciébn supera en 4 © 5 veces al de 1a proyecci®n PA.

A una distancia placa-superficie de emisidn de 1.83cm, se ven claramente ambos
lados del tédérax. Para vaisualizar un lado con mayor claridad gque el otro, el
lado en cuestién se coloca préximo a la placa.

Es dtil para detectar una anomalia ya identificada en 1la placa Postero-
anterior © Antero-posterior & aquellas anomalias oscurecidas por el corazén u
ocultas en el hueco frenico-costal en la imagen PA; identificar un pequefio
derrame & diferenciarlo de un engrosamiento pleural, descubrir hemotSrax
subpulmonar o lesidn esternal. (14,39)

Cuando esta proyeccién fe realiza en espiracidén, puede demostrar cuerpos
extrafos, obstrucciones bronguiales, pequefos neumotérax y movimientos
diafragmiticos. (19)

A

Fig. 6. Proyeccidn lateral del torax. A. Posicién del paciente. B. Radiograffa. C. Vista

lateral del térax con identificacién de los elementos anatémicos.
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4. LORDOTICA APICAL

Se coloca el paciente parado, a unos 30 cm por delante del soporte
vertical del cassette Yy haciendo después gque se incline directamente hacia
atras. Las manos se colocan con las palmas hacia fuera sobre las caderas,
para rotar todo lo que se puecda los hombros y asi las escapulas no ocultan

los vérrices pulmonares.
Se ajusta el cassctte de modo que el borde superior de la placa quede a
unos 2.5 em por arriba de los hombros.

El rayo central pasa a través de la regién del manubrio.

sobretodo para una clara demostracién de 1los
Se aplica también, en la

Esta proyeccién es atril
esta proyeccién es

vérrices pulmonares y de las ireas subapicales.
demostracién tangencial del mediastino anterior. En
maxima la distorsién de las Areas toricicas inferiores.(14.39)

Fig. 7. Proyeccién Lordética
Apical. Posicién del
paciente

P

23

ames .

== ——

Fig. 8. Proyeccién lorddtica apical del térax.A. Radiograffa. B. Esquema de la

radiografia con leyenda

5. PROYECCION OBLICUA POSTEROANTERIOR IZQUIERDA

La oblicuidad de 45 grados del térax permite obtener un méximo despeje

de la columna.

12

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Esta proyeccién otorga maxima claridad de la bifurcacién tragqueal, el
cayado adértico Y la porcién basilar posterior del ventriculo
izquierdo. (14,20)

{
y

7
:

o~ e
»
Yl
A5,
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T——

Fig.9® Proyeccion oblicua postercanterior izquierda de torax. A. Posicién del paciente.
B. Radiograffa. C. Dibujo con leyendas de la radiograffa.

6 . PROYECCION OBLICUA POSTEROANTERIOR DERECHA

Se coloca el hombro derecho del paciente contra la placa y se gira el cuerpo
35 grados a partfir de 1la placa, con el brazo izquierdo apoyade en posicién
conveniente, alejade del cuerpo.

Se dirige el rayo central exactamente al punto medial de la escipula mas
cercana al tubo de rayos X, aproximadamente a la altura de la sexta y séptima
vértebra dorsal .

En esta proyeccién se demuestra el Area maxima del campo pulmonar derecho.
pero queda oculta en parte por la sombra de la columna vertebral.También
ofrece ventajas para demostrar la aurfcula izquierda y sSu posible
agrandamiento 3y la porcién apical anterior del ventriculo izquierdo.(14,39)

=Xt
= Y
M, =-
¥
i

¥

Fig.10.
Proyeccién oblicua postercanterior deracha del torax.con baric en es&fago. A. Posicién
del paciente. B. Radiograffa. C. Dibujo de B con leyendas.
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3.VALOR DE LA RADIOGRAFIA ANTERO-POSTERIOR
PORTATIL EN PACIENTES DE TERAPIA INTENSIVA

Aproximadamente de un 30-50% de todas las radiograffas de torax realiradas en
Instituciones, son  portatiles, demostrando  hallazgos  radioldgicos  no
sospechados hasta en un 40%.(4,28)

Es necesario por la utilidad e importancia que reviste esta proyeccidén en los
pacientes criticamente enfermos, en la adecuada colocaciédn de catéteres vy
otros implementos de monitorizacién, que las placas cuenten con una adecuada
técnica radieografica. (31}

Se recomienda en pacientes con peso y talla promedio, en dectGbito supino, 1la
siguiente técnica radiogr&fica: 75-80 kV de voltaje, 2-3 mA de intensidad, a
40 pulgadas de distancia (1m), con mfnima tiempo de exposicién y adecuada
colimacién del rayo, teniendo en consideracién los efectos de dosis-radiacién
sobre el paciente, el resto de los pacientes de la sala y el personal médico
expuesto. Esto se logra contando con un equipc adecuado y con personal técnico
gue 1o conozca y obrenga de &1, las mejores radiograffas. (4)

FPig.1l. Equipo mévil y
Cassette radiogr&fico.

Boles y Cols. encontraron que una radiograffa de térax portatil con parimetros
de 76kV, 15 mA, a 40 pulgadas, produce en una persona localizada a un metro de
distancia una dosis de exposicién a la médula de 49millirads, a tiroides de 40
millirads y gonadal de menos de 1 millirad. S$i se dobla la distancia, se
reduce la dosis de exposicién a una cuarta parte.(4.5) (fig. 12}
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TUsO DE LA RADIOGRAFIA PORTATIL DE TORAX EN LA
TERAPIA INTENSIVA

TUBOS, VIAS Y CATETERES

TUBO ENDOTRAQUEAL

Posterior a realizar una intubacién en aquellos pacientes que serdn sometidos
a wventilacién mecanica, es necesaria la toma de radiograffa de control
subsiguiente a la colocacién y de forma diaria., ya que alin con buena fijacién,
existe la posibilidad de desplazamiento del tubo. (16}

La situacién 6ptima es., que la punta de la canula endotragqueal se observe a
unos 4 c©m por arriba de la carina ., cuando la posicién de 1la cabeza es
neutra. (4.6). En caso de no visualizarse de forma adecuada la carina, debemos
recordar que ésta se proyecta a nivel de T5-T7 en el 95% de los casos.

La radiograffa también permite evaluar el diimetro del tubo con respecto a la
traquea, siendo idealmente la mitad a dos tercics mas pequefio, que el dismetro
de la traquea.(6.31)

Fig. 13. Colocacién adecuada del tuboly;
Endotraqueal (punta de flecha) v

TESIS CON
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1.POSICION INADECUADA

El 10% de los tubos endotraqueales se colocan inicialmente en el bronquio
principal derecho. originando hiperinsuflacién del pulmén derecho Y
atelectasia e hipoxemia del izquierdo, si ademds el enfermo recibe
ventilacién mecdanica, existe el riesgo de neumotérax a tensidn. La
intubacidén hacia el bronqguioco izquierdo es rara, debido a su &nguloc mas
agudo. (17,19}

Cuando el extremo distal del tubo estad en contacte con la mucosa de la carina,
produce irritacién y ulceracién, agravidndose con el efecto abrasivo de las
sondas de aspiracién de secreciones, al contrario, cuando se sitian demasiado
altas se puede producir una intubacién hipofaringea con ventilacién ineficaz y
distensi6n gdstrica. (11)

La situacién del tubo en el esdfago es rara, menos del 1%, pudiendo resultar
catastréfica, ocurriendo su perforacién a nivel de senos piriformes o en la
pared posterior de hipofaringe; hay que pensar en ella, cuando se aprecia
proyeccién de cualguier parte de la cinula endotraqueal fuera de la columna
tragqueobronquial & se observa el manglito del globe traqueal grande (con un

15




didAmetro transverso mayor a 2.8cm), colecciones nuevas de gas extrapulmonar
(dilatacién gistrica importante, P itoneo, iastino), prolapso
distal del globo traqueal (margen distal menor a 1.2cm proximal a la punta de
la canula endotraqueal (18,29)

en placa AP aumento del tamafio ghstrico
1 c&nula fuera de tr&quea

Fig. 14.Intubacién esoffgica, donde mse visualiza
y se corrobora en proyeccién late

2.ULCERACIONES Y PERFORACIONES TRAQUEALES

Es rara, pero puede afecrar la porcién membranosa posterior de la traquea
distal y a los 2.5cm proximales de 1los bronquios, asociado a intubaciones
difsciles desde el punto de vista técnico, anomalfas traqueales,
hiperdistensién del manguito, uso de tubos rfigidos, debilidad de la traquea
membranosa posterior y tracciédn dc la traquea durante la toracotomia,
pudiéndose desarrocllar una fistula tragqueopleural, <uyo resultado puede ser un
neumotdrax, mientras si la fistula esn traqueomediastinica hay peligro de
neumomediastino, hematoma o mediastinitis(1l1l,12)

3 .0BSTRUCCION TRAQUEOBRONQUIAL

A pesar de la aspiracién de secreciones, la atelectasia esS la causa mas
frecuente de infiltrade pulmonar. La obstruccién puede deberse también a
codgulos sanguineos, cuerpos extrafios exdgenos como: dientes y fragmentos de
protesis dentales.

4 .INFECCIONES

Tras la intubacién, 1la via respiratoria es colonizada por bacterias
{habitualmente gram negativas), causando tr: onquitcis, fa y
celuliris.

5.SINUSITIS

El edema de la mucosa nasal causado por 1os tubos, puede impedfr el

drenaje de los senos y producir sinusitis.(33)

TUBOS DE TRAQUEOSTOMIA

introduce a nivel del tercer cartilago
arriba de 1la carina. La
realizandose siempre las

La Bonda de traguecostomia se
rraqueal, ubicéndose la punta varios centimetros
punta del tubo debe estar a la altura de D3I
radiograffas de contrel y la proyeccién lateral.

El diametro de la sonda debe ser de las dos terceras partes del ancho tragqueal
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Pig. 1S5.

adiografia Antero-postarior de torax Que muestra sonda de traguecstomfa bie
colocada varics cm arriba de carina.

La traqueocstomia nunca se utiliza como procedimiento primaric, reservandose
para casos de intubacién prolongada, una angulacién aguda persistente, puede
dafiar las paredes de la tridquea y la distensidén excesiva del manguito puede
conducfir a ulceracidn de la mucosa y traquecestencosis(2.4)

|
Fig. 16. Neumopericardio y enfisema subcutanec Secundarios a colocacién de sonda de
traqueostomfa 8 dias despu€s de la implantacién. La traquea se ha dilatadc en la zona
del tubo, con escape de aire hacia mediastino, tejides blandos de las regiones
supraclaviculares.

TUBOS PLEURALES O SONDAS DE TORACOSTOMIA

Se utilizan para drenar colecciones pleurales o lf{quido.

La ceolocaciodn de la sonda debe ser anterosuperior para las colecciones de aire
Y posteroinferior para las de liquido. En caso de neumotérax, el tubo debe
estar cerca del veértice pulmonar, en el 2 y 3 espacio intercostal y en
direcciédn anterosuperior, y en caso de derrame pleural debe insertarse entre
los espacios intercostales 6 y B.(6,18,36)

Fig.17.
Incisiones. 1- Posterolaterales.
2-Anterolaterales.3-Axilar
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Aquellas sondas que se colocan en una c¢isura, casi siempre funcionan de manera

correcta.

El agujero lateral de 1la sonda toracica, debe proyectarse dentro de 1las

costillas.
Lo primero que es necesario confirmar, es la localizacién del tubo dentro de
la cavidad pleural. ya que cabe la posibilidad que se localice en tejido
subcuténeo, intraabdominal (=] donde la
proyeccién lateral juega un papel muy importante.

intraparenquimatoso, y es aqul
4.6)

Un tubo 1localizads de manera muy profunda, puede producir lesién sobre
estructuras mediastinales.

Fig. 18. Tubos pleurales de localizacién correcta xx du localizacién superior y del
lado ixquierdo (neumotérax) y el mis inferior y 4 rrame pleural}. Tubo
endotraguaal bien colocado ttx-ch- hueca)

Su mal posiciédn en ocasiones puede ser a lo large de las cisuras
mayores © menor, en algunas ocasiones se puede encontrar edema
pulmonar unilateral de reexpansidn por répido drenaje de liquido de 1la
cavidad pleural, es necesario la proyeccién lateral en estos casos.

(11)

con diagnéatico de Insuficiencia Aqua-. Que muestra 6

as y 8 irquierdas. Una de las 1 *)

y otra --:c torcida (k) . Pulmén izquierdo cOn gran neumatocele io
qQue pueds confundirse con neumotérax loculado.

rig. 19 Masculino de 23 afice
to

CATETERES

con as siguientes

Todos los catéteresn en general, deben contar
resiscencia,

caracteristicas: biocompatibilidad,radiopacidad, crombcgen)cxdad,
buena tensidén, flexibilidad, durabilidad y economia. (37)

L.a adecuada monitorizacién y control de los pacientes ingresados en la Unidaa
de Cuidados Intensivos, hace imprescindible el uso de catéteres intra
vasculares, que se asoCian ¢on una gran mortalidad y morbilidad. (10}
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Es indispensable la evaluacién radiolégica inmediata a 1la insercidn del
catéter., para decterminar la localizacién correcta del mismo o detectar cuanto

antes las posibles complicaciones. (8,11}

CATETERES DE PRESION VENOSA CENTRAL

Los catéteres venosos centrales son empleados para infundir soluciones wvenosas
& para medir la presidn venosa central.

ideal de la punta de un catéter venoso central, se ubica en la

en posicién central respecto a las va&lvulas venosas que se

La posicidn
a unos 2 cm de su unidn,

vena cava superior.
encuencran en las venas subclavia y yugular interna.
a nivel aproximadamente del primer cartilago costal. (4,6)

Fig. 20. Catéter para presién
Venosa central con buena
localizacion

los catéteres insertados por el lado izguierdo tienen una
localizacioén anterior del tronco vencosos

En la vista lateral,
introducen por el lado derecho

convexidad anterior por la
braquiocefdlico izquierdo. Los catéteres que sc
descienden en forma recta. (6)

las venas subclavias derecha
o izquierda, las wvenas

Las vias de acceso mas comanmente utilizadas son.
© izquierda, 1las wvenas yugulares internas derecha
femorales derecha © izquierdas. (9)

el catéter venoso central se halla en posicién
frecuentes son aurfcula y ventriculo
contralateral, vena yugular

Hasta un 30% de los pacientes,
anormal. Las 1localizaciones anormales
derechos., vena cava inferior, vena subclavia
interna y vena Acigos.

anémalas menos wusuales incluyen: vena cava superior

Las localizaciones
venas mamarias internas y en una artceria

izquierda persistente, vena hepatica,
como la aorta o la subclavia.
Pueden hallarse fuera de los vases. lo que ocasiona hemorragia mediastfnica y
hematoma extrapleural; también encontrarse en el espacio pleural. (7,24)

La principal complicacién reportada con este procedimiento, es el neumctérax
en un 6% , puede existir ruptura cardiaca , f£r; te relaci o con 1la
experiencia del profesional que lo realiza.(9)

COMPLICACIONES

1.POSICION INCORRECTA

El problema de la posicién incorrecta, es que la presién venosa central medida
no es real, con lo que al intentar regulpg el volumen circulante se pueden
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L.a localizacién en venas tributarias puede ocasionar trombosis del catéter, en
el lado derecho se pueden situar en el cayado de la Aacigos, vena mamaria
interna y en el lado izquierdo, introducirse en cualquiera de las venas
mediastinicas que drenan en la wvena braguiocefdlica izquierda 6 en la vena
cava superior izgquierda persistente.

Pueden cateterizarse las wvenas tviroideas inferiores ¢ en 1la vena

pericardiofrénica. té6,11)
2 .ACODAMIENTO Y ENROLLAMIENTO

Esto ocurre mas frecuente en el caso de catéteres largos y puede sger como
consecuencia de la introduccién repetida del catéter, con acodamiento en los
grandes vasos y el c¢orazén, facilitande la formacién de trombos. Los nudos
pueden deshacerse de forma transvenosa.(6)

3 .NEUMOTORAX

Se produce por laceracidn pleural y supone el 30% de las complicaciones. Se
Buele detectar preferiblemente en posicién erecta o en deciubito lateral, con

el lado cateterizado en posicién superior(1B,19)

4. ROTURA DEL CATETER

embolizacidén del catéter, el fragmento se puede
alojar en la wena cava, cavidades cardfacas derechas o© arteria pulmonar,
produciendo infeccidn, trombeosis o perforacién. Es importante por ello emplear
catéteres radiopacos para controles radiogra&ficos. {(6)

Rotura y la consiguiente

5. LACERACION VASCULAR

“Tras intentos infructuosos, se puede perforar el pericardio, medjastino ©
pleura, para evitar esto, la situacién debe ser vigilada a diario.(1@)

denota wuna complicnl:ién de 1a
leural el 1lado

Fig. 21. Radt affa a or de térax que
un

colocacién de un catét 1,
derecho, por puncién Ln.dv.rtid- de la arteria lubcl.vll.

6. TROMBOSIS VENOSA

Se produce en un 20% de pacientes con via central. La trombosis de vena

cava o subclavia se clini e. Los hallazgos radiograficos que
onfirman esta sospecha son dilatacién de la vena cava superior y aumento
de la circulacién colateral en las venas &cigos e intercostal izquiercda.

7. INFECCION.

Dando lugar a septicemia.

endocarditis, émbolosn sépticos Y
neumonfa. (2,6} R
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CATETER DE SUBCLAVIA

Método mas rapido para monitorizar y perfundir al enfermo con colapso vascular
el grosor de su calibre y el répido flujo permite dejar el catéter

periférico,
por perfodos prolongados, s8in riesgo significativo de trombosis (de gran
urilidad en la hiperalimentacioén) . (7,13)

Su complicacién mas frecuente es mala colocacién, neumordSrax, Seguida de
perfusién ectopia de liguido en el espacio pleural o mediastinico.(17.27)

subclavio izquiaerdo

Fig. 22. Radiograff{sa AP qQue muestra c.
mubclavia Deracha.

Que cruxa an forma incorrecta

Pig. 23. Pragmento Tatiler TI430 en VCS y AD

**CATETER SUBCLAVIO TIPO MAHURKAR (HEMODIALISIS)
El catéter bilumen para hemodialisis se ha empleado por muchos afios con. una

via de accese en vena subclavia, siendo su localizacién ideal a nivel de
auricula derecha.

Fig. 24. Cateter bilumen
Bien colocado
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Sin embargo el hecho de tener en sSu extremo una luz de tipo arcerial y otro
venoso predisponde a un riesgo de infeccién y trombosis, complicaciones mas
frecuentes, es por ello la importancia de tener higiene al colocarlos y de
heparinizarlos como profilaxis para evitar la coagulacidn.

Otras complicaciones menos comunes son: la ruptura., fistulas arteriovenosas y
riesgo de recirculacidén ante el colapso del catéter (2-15%}.(37)

CATETER DE SWAN-GANZ ( ARTERIA PULMONAR )

En 1970 los doctores Swan, Ganz y colaboradores, muestran el uso del catéter
en seres humanos. (6,23)

El catéter Swan-Ganz (SG) se coloca en la arteria pulmonar principal derecha o©
izquierda, para medir la presién capilar pulmonar en cufa (4)

Fig. 25.Catéter de Swan-Ganz en la arteria pulmonar principal derecha, bien colocado.

En ningdn caso se debe ver en la radiografifia, el balén inflade, ya que la ‘
presién concinua sobre las paredes del vaso sanguineo si la punta ests

demasiado distal, en la periferia pulmonar, puede dar lugar a isquemia
reportada en una incidencia del 1.3-7%, la cual puede ser reconocida como una ]
densidad periférica con forma de cufa, relacionada con el momento de '

aplicacién y distal a la punta.(6.23)

Fig. 26.1nfarto Pulmonar por colocacién distal de catéter de Swan-Ganz. Opacidad del 1
espacio aérec representado por zona de infarto por interrupcién en la irrigacién
sanguinea en la parte distal a la punta del catéter.

Otras complicaciones son: neumotérax (1-6%), arritmias por la irritacisn del
endocardio auricular © ventricular & causar blogqueo A-V completo cuando la
colocacién del mismo es diffcil, con la gran cantidad de movimientos
rotatorios, que 1lo 1lleven a enrollarse en el ventriculo derecho o que 1lo
anuden con el riesgo de lesionar las vilvulas a su pasc o localizaciédn muy
distal (30-60%) (23)
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Es raro que el catéter de SG ocasione rotura de una arteria pulmonar (.1-.2%),
lo que ocasionarfa hemoptisis riesgosa para la vida. Si se contiene la rotura
de la arteria pulmonar puede formarse un seudo aneurisma. (4,6}

BALON DE CONTRAPULSACION AORTICO.
© BOMBA CON GLOBO INTRAAORTICO {BGIA)

Introducido en 1960 .(6)

de 26 cm de longitud, el

Consiste en un catérer rodeado de un globe hinchable,
{10ml))durante 1la

cual ae infla futilizando anhidrido carbdénico & helio

diasstole para facilitar la perfusién coronaria y con ello el transporte de
desinfla durante la sistole, para reducir 1la

oxfgeno al miocardic y se
poscarga y el trabajo cardfaco.

Se introduce por via percutdnca a través de la arteria femoral, se avanza en
sentido retrégrado, para que la punta se encuentre justo por abajo del origen
de la arteria subclavia izquierda, aproximadamente a una distancia de 2cm por
debajo, disminuyendo el riesgo de embolizacién a la arteria cerebral y de
trombosis en las arterias subclavias y renales. En la practica clinica ésto se
consigue de forma gque. la punta se proyecte sobre el cayado adrtico en la

proyeccidn frontal, {(4)

Si la punta de la BGIA se ubica demasiado proximal, se ocluyen los vasos del
cayado adrtico y si esta demasiado distal, disminuye la efectividad de este

instrumento.

siempre cuenta <¢on un marcador

En 1la radiografia toracica, l1a BGIA casi
ser Qaifficil de

radiopaco, lo que facilita su localizacidn, aungue puede
reconocer.

Si la radiografia se obtiene durante la diadstole, se observa una zona ldcida
tubular Que se proyecta scbre la aorta descendente toricica producida por el

helio dentro de la bomba, no visible durante la sistole.(4)
En TC es posible observar la lucidez dentro de la aorta.(12)

Fig. 27.Balén de contrapulsacién aértico hinchado en situacifn correcta. La punta
radiopaca del catéter debe situarse distal al origen de la arteria subclavia izquierda
(flecha pequefia)

Dentro de sus posibles complicacieones se incluyen: la posiciédn anormal,
diseccién o perforacidén adrtica,. pseudoaneurisma de 1la arteria femoral.,
tromboembolismo, trastornos neurolsdgicos por isquemia cerebral, rotura del
balén e insuficiencia vascular en la extremidad cateterizada. {17}
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SONDA NASOGASTRICA, DUODENAL Y/O ENTERICA

Las sondas de alimentacion (encérales) Y las sondas nasogastricas,
proporcionan una via para instilacién de ali . medi per6rales 6
el drenaje g&strico, gque en este ultimeo caso, debe localizarse en el estomago,
mas allad del cardias o por debajo del diafragma.(12)

La sonda nasogastrica se coloca a través de la nariz y pasa por el eséfago

hasta llegar al estomago y las de alimentacién casi siempre se colocan en
duodeno. (6)

Se ha reportado una incidencia del 13 de malposicién y el .2% de
complicaciones. pudiendo entrar la sonda de torma inadvertida hacia traguea,
bronquios y pulmones, trayendo como consecuencia neumotérax, hidroneumotorax,
abscesos pulmonares, neumonia y empiema & gque la sonda quede demasiado
proximal encontrandose en eséfago & se encuentre doblada en

hipofaringe. (13,25)

268.S5onda de alimentacién entérica dentro del segmento basal medial del 1lébulo
inferior derecho

Fig.

Fig.29.80nda nasoghstrica en situaciSn anormal. Que r del tubo endotraqu
introdujo en traquea y termind en bronguio del 10male inferion izquierdo.

MARCAPASOS CARDIACOS

Existen dos cipos generales de marcapasos disponibles: temporales Y
permanentes, que sSe emplean para una diversidad de arritmias cardiacas.

Para el control de la posicion de los marcapasos transcutaneos permanentes,
es de gran importancia la radiogratia lateral de térax y la punta del
electrodo se debe ver detrids del esternén a 3-4mm cde la linea grasa
epicardica.

El abordaje mis frecuente del marcapaso permanente, es el endovenoso através
de las venas subclavia izquierda, cefalica o yugular.
Los temporales se colocan a través de una via venosa central o por la luz de
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Los marcapasos endovenosos deben sSeguir un trayecto recto por la vena cava
superior, aurfcula derecha y ventriculo derecho hasta su punta. Consisten en
un generader y un catéter que terminan en el ventricule derecho. Algunos
también tienen un catéter gque regula el ritmo de la aurfcula derecha.El
alambre del marcapaso puede instalarse en un SEitio anormal como 1 seno
coronarioc © la via de salida del ventriculoc derecho. (24}

~

Fig. 30. Radiograffia Que muestra un MAFCADANG guUia GOble permanente al lado derecho. Las

puntas del inatrumento estén bien col das, con un en aurfcula derscha y otro e
ventriculo deracho.

Dentroc de sus complicaciones encontramos la ruptura del electrodo con
embolismo del segmento distal y fractura del electrodo lo cual puede no ser
visualizado, regquiriendo control fluoroscodpico. (6)

Fig. 31. Disfuncién del marcapanc. El gGenerador del marca ha cambiado de posicién y
casi toda la punta del electrodo di al (flecha negra) se ha retrafido a AD y la punta del
electrodo proximal (flecha blanca) se encuentra en la unién cavoauricular.

La perforacién del miocardio ventricular derecho es rara, pudiendo ocasionar
taponamiento cardiaco. (4)

En la radiogratfia de térax la punta del alambre perforante se proyecta a un
lado del corazén en la vista frontal o por delante de la franja epicArdica de
grasa en la vista lateral. (4)

DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE

Para controlar arritmias ventriculares refractarias al tratamiento, se puede
colocar por via transvenosa con un electrodo sensor (en el vd) Yy otro
desfibrilador (VCS) con una placa epicArdica desfibriladora, conectado a un
generador de pulsos {en un bolsillo subcuti&neo). Otros son completamente
epicardicos (insertados mediante toracotomia o esternotomia) cuentan con dos
elecrrodos sensores y dos desfibriladores, uno de situacién anterior (VD) y
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otro posterior en (vi) conectado a un generador de pulsos en pared

abdominal. (30,32)

venoso en VD (flecha

Fig. 32. Desfibrilador autom&tico implantable con electrodo tra
=&1ida)

COLECCIONES ANORMALES DE AIRE

Tras maniobras diagnosticas o© terapéuticas del tipo intubacién, cateterismo
venaogso central y ventilacién mecdnica, como neumotérax, neumomediastino,
enfisema intersticial, aire subcutdneo, neumopericardio.{19,26,36)

un casc de ffutula broncopleural con neumotSrax de

rig. 33. Enfis
ar de los tubos pleurales.

Fig. 34.
Neumopericardic en pericarditis por anaarcbios. La sombra pericérdica eaté despegada de
la propia silueta cardfaca por la p ia de abundante gas 1. perickrdico.

ALTERACYIONES POSTORACOTOMIA
Los cambios radiolédgicos posterior a un proceso
secuelas del procedimiento quirtrgico.
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NEUMONECTOMTIA

Tras la reseccidn de un pulmén, debe verse el pulmén contralateral expandido,
mediastino en la lfnea media y el hemitérax operado vacio, con nivel hidroareoc
o con poco liquido. existiendo una gran variacién en el tiempo el llenarse de
liquido pleural el espacio postneumoncectomia, la persistencia de los niveles
aérecs, y el grado de liquido del espacic neumonectomizado se transforma en
fibrotdrax. (22)

Durante 1la primera semana, habitualmente el pulmén operado se llena de
liquido, pasando semanas © meses hasta gue este liquido se reabsorba y se
opacifique por completo el hemitérax., persistiendo en un menor porcentaje de
pacientes una pequefla cantidad de aire, el mediastino se retrae hacia el lado
operade y el hemidiafragma se eleva. el hemitérax contralateral se
hiperinsufla. {6.22)

LOBECTOMIA Y SEGMENTECTOMIA

Mostrando fundamentalmente perdida del volumen del pulmén operado, elevacién
del hemidiatragma, con reexpansién del resto del pulmdn. (22)

Las complicaciones especificas incluyen el neumotdrax y la torsidn lobar, que
consiste en rotacién del resto del pulmén operado sobre el hilio
broncovascular, comprometiendo su circulacién, siendo mas frecuente en la
lobectomi{a superior derecha, con torsién del lé6bulo medio. (29)

**COMPLICACIONES

Atelectasia, distres respiratorio, hemorragia, quilotorax, infecciones,
complicaciones hemodindmicas, ventilatorias y mecanicas. (6)

ALTERACIONES POSTCIRUGIA CARDIACA

Enfermedades coronarias y la sustitucidn valvular son las principales causas
de cirugia en adultos., teniendo comoc vias de abordaje la esternotomia media.
Les cambios mAs llamativos se observan en las praimeras 72 hrs.

En circunstancias ideales, la radiograffa postoperatoria mostrara los pulmones
bien aereados, con Angulos cardiofrénicos agudos y un discreto ensanchamiento
mediastinal, con puntos metalicos de esternotomia media. (24)

Los cambios frecuentemente encontrados en las primeras horas son aumento en el
tamafio de corazén. atelectasia, edema pulmonar, derrame pleural y colecciones
extrapulmonares de aire, 1los cuales deben considerarse como un hallazgo mas
que como una complicacién. (20)

NEUMOTORAX EN UCI
En pacientes acostados o semisentado, solo el 22% de neumotdrax aparecen en la
localizacién clasica apico-lateral, se recomienda en estos casos la evaluacidn
de los recesos pleurales anteromedial y subpulmonar. En este diagnostice juega
un papel importante la tomografia computacda. (6}
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rig. 35. Radiografia anteroposterior dal térax
En una mujer de 34 afioa, con pr iones
Poritivas muy alt. produciendo neumototax
Del lado izquierdo.

ATELECTASIA

Es el hallazgo mas comin en las radiograffas de rutina en UCI, en aquellas que
se toman diariamente para evaluacién pero sin una indicacidén en particular.
Debemas recordar los cuatro tipos que existen, diferenciadas por su
fisiopatologfa. Las obstructivas o© compresivas, por tapones de moco en el
arbol tragueobronquial o por masas que producen obstruccidn intrinseca o
extrinseca del mismo, bastante frecuentes en pacientes criticamente enfermos.
Las pasivas son el tipo mis comin de atelectasias., se producen por aumento de
la presidén pleural por hidrotérax & neumotdrax. Las cicatriciales secundarios
a proceso de cicatrizacidén & fibrosis gencralmente asociadas a
bronquiectasias, por ejemplo tuberculosis o sindrome del lébulo medie. Las
adhesivas, por disminucién & ausencia de surfactante: la membrana hialina, el
tromboembolismo pulmonar © neumonitis post-radiacién (4,35)

El Gnico signo directo de atelectasia es el desplazamiento de las cisuras a
partir de su localizacidn anatdSmica. los demis son signos indirectos dentro de
los que se deben nombrar el aumento en la densidad en un 4drea localizada, en
donde sc ver  un apiftamiento de los vasos pulmonares, elevacién de un
hemidiatragma, desplazamientos del hilio y del cardiomed:iastino. (6)
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Pig. 36. Radiograffa antercposterior de Torax, Que muestra atelectasias
Laminares en regién ba de hemitérax derecho

OPACIDADES EN UCI

La aparicién de opacidades parenquimatosas pulmonares pueden dar diferentes
patrones racdioldégicos como son el alveolar., por ocupacidén del espacio aéreo,
28




el intersticial por ocupacién del intersticio pulmeonar y el patrén nodular que
puede comprometer cualguiera o ambos espacios. (4,6}

en la

g. 37. Masculino de 29 afios con
radiograff{a de térax cpacidades pulmon

por ru,
es difusas inespecificaa.

Los criterios radiolégices para hablar de patrén alveolar incluyen:

eDistribucién lobar o segmentaria.
*Pobre marginacién del proceso

*Tendencia a la coalesccencia de las leciones.

*Broncograma adreo o alveolograma.

eDistribucién en alas de mariposa o murciélago.

*Los cambios difusos y de aparicién rapida son siempre del espacic aéreo. (33)

Existen signos radiogrificos que permiten realizar con bastante exactitud el
diagnostico topografico lobar y segmentario de las consolidaciones en los que
cabe mencionar el signo de Felson , que se basa en el hecho de gque cualquier
estructura intratordcica normal o patolégica que se encuentre en contacto con
el borde cardiaco , aorta o diafragma y que posea la misma densidad
radiografica gquelas estructuras mencionadas, borraran sus bordes en contacto,
mientras gue opacidades que no estén en cCcontacto con estas estructuras ho
obliteraran sus bordes.

Los cCriterios para hablar de patrén Intersticial son:
Presencia de lincas A y B de kerley.

*Edema subpleural.

*Aumento en las marcas broncovasculares y manguitos peribronquiales.
+pPanal de Abejas

*Mala definicién hiliar.

El patrén nodular indica enfermedad pulmonar difusa y estid caracterizado por
la presencia de densidades pulmonares redondeadas, de diferente tamafio, bien o
mal delimitadas, resultantes de anormalidad tanto del espacio aéreo como del
instersticio. (40}

EDEMA AGUDO PULMONAR

Es la primera causa mas frecuente de ingreso en el servicio de Urgencias. (4)
Es la extravasaci®n y el acumule anormal de liguido en el parénquima pulmonar.
Esta primera causa la podemos dividir en dos tipos: A) Si el edema es
secundario

O un equilibrio de presiones hidrostiticas y oncdticas, entre los espacios
intra y extravascular(35)la menudo se decbe a insuficiencia cardiaca congestiva
izquierda o desencadenarse por una sobrecarga de liquido o insuficiencia

renal (34) .

Su explicacién es la humedad dentro del alveolo, se mantiene por un equilibrio
entre la presién hidrostatica del capilar y del intersticio, que favorece la
salida de liquido y 1la presién oncodtica del plasma., que se opone a la
trasvacidn. Existe un minimo gradienacgque favorece la salida al intersticio




que es evacuado por los linfaticos en condiciones normales. El
desequilibrio entre presiones, provoca la salida de 1ligquide hacia el
intersticio en cantidad superior a la que pueden extraer los linficticos. la
presencia de liquido en el intersticio periférico subpleural , origina a nivel
de los senos costofrdnicos una serie de l{neas de grosor milimétricic de 1-2cm
de longitud y dispuestas en angulo recto con la superficie pleural, son las
llamadas lineas B de kerley. El ensanchamiento de las cisuras por la presencia
del liquido interlobular. también es un hallazgo frecuente. (40)

del 1liguido,

Cuando el liquido rebasa el intersticio y penetra en ¢l espacio alveolar. se
producen opacidades hacimares confluentes, bilaterales y mal definidas.
distribuidas en las zonas basales y perihiliares por influencia de la gravedad
y de la mecanica ventilatoria, estamos ante el edema alveolar en alas de

mariposa. (6)

La cardiomegalia, el derrame pleural y datos de redistribucién vascular se

visualiza sin embargo no es frecuente.
El segundo tipo es el no cardiogénice, siendo el mecanismo la alteracién de la
permeabilidad capilar, produciéndose  por el daftlo de la membrana
alveolocapilar, existiendo verdaderas brechas en el endotelio que dejan pasar
l1fquidos, protefnas e inclusc hematfes. Una de los ejemplos de el debido a
insufi ncia respiratoria aguda, sepsis. traumatismo, neumonfa, quemaduras y
exponicitn a diversas toxinas (34}

Los dos tipos de edema pulmonar a menudo {(no siempre)} pueden distinguirse
mediante los datos radiolégicos, sobre todo en las etapas iniciales. (tabla 1)

TABLA 1.

EDEMA CARDIOGENICO EDEMA NO cardiogénico
CARACTERISTICAS
RADIOGRAFICAS
LINEAS DE KERLEY Presentes Casi siempre ausentes
CISURAS Engrosadas Normales
DERRAME DEL LADO Frecuente Ausente o pequefio
DERECHO
VASOS PULMONARES Redistribucidén Normal
PAREDES BRONQUIALES Recubrimiento Mas-menos

recubrimiento

CARDIOMEGALIA Presente Ausente
DISTRIBUCION Perihiliar Difusa o periferica
PEDICULOC VASCULAR Ancho Normal

Es posible que exista una combinacién de los dos tipos de edema, sobre todo
una vez gque se inicia el tratamiento lo cual confunde la interpretacién

radiolégica.

Los patrones atfpicos de edema incluyen edema unilateral o asimétrico (40)

Fig. 38. FPemenina de 42 afic Cia de opacidad pulmonar difusa consiatente e
el dafic alveolar difuso y edema no cardiogénice del sindrome.
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DERRAME PLEURAL

En condiciones normales, el liquido pleural actGa como un adhesivo entre la
pleura parietal y visceral. ayuda a mantener el pulmén inflado bajo la fuerza
de su propia recuperacién elastica y funciona también como lubricante.

La pleura parietal produce y reabsorbe el liquido pleural de mancera continua.
Un derrame pleural es una acumulacién anormal de liquide de cualquier tipo en
el espacio pleural, ya sea sangre, trasudado, quilo, etc. ({36}

Fig. 39. Masculino de 37 ajos, cuya radiograffa de torax muestra borramiento de angulo
costodiafragmatico derecho compatible con derrame pleural.

Los derrames trasudativos son no inflamatorios; se deben a insuficiencia
cardiaca congestiva y estados hiponatrémicos, como cirrosis hepitica y
sindrome
nefrotico.

Los derrames exudativos (paraneumdnicos) , que casi siempre se deben a
inflamacién pleural o alteracién en el drenaje linfdtico. por lo general se
presentan en casos de neoplasia maligna e infeccidn, con muchos diagnésticos
posibles. Se presentan en un total del 50% de todas las neumonias.

Los derrames malignos se originan a rafz de invasién pleural directa,
diseminacién hemardégena indicativa de enfermedad metastadsica u obstruccién
linfatica.

otros motivos relativamente frecuentes de derrames pleurales
pancreatitis, enfermedades vasculares de la coligena y embolia pulmonar

incluyen
t6,40)

FIEBRE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

La infeccién como causa de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos,
representa alrededor del 30-70%. En  un porcentaje similar acontecen
complicaciones infecciosas durante la internacién en UCI, determinando una
mayor morbimortalicad.

Existen muchas causas que puedan explicar la aparicién de fiebre en el
paciente critico, entre las mis importantes y por frecuencia encontramos a la
fiebre posoperator:a, hasta las primeras 48 hrs, debido a absorcién de
hematomas, trombosis venosa profunda.

No se debe perder de vista el motivo quirirgico, como patologfia abdominal
secundaria a peritonitis. La observacién clinica continua y la valoracidén a
través de la analftica y de pruebas imagenoldgicas es imprescindible.

En cuanto a 1los estudios imagenoldgicos, la radiograffia de torax es una
herramienta muy Gtil a la hora de valorar el paréngquima pulmonar y espacio
pleural. Nos permitirs descartar Atelectasia, focalidad lobar y derrame
pleural entre otros. (38)
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JUSTIFICACION

La utilizacién mas frecuente de la radiografia de tdrax en la Unidad de
Cuidados Inrensivos, es realizar el control inmediato posterior a la
colocacién de vias de acceso vascular e instrumentos de monitorizacidn en el
paciente criticamente enfermo.

6-

Sin embargo se ha considerado que la técnica portatil es subdprima en un
37+, siendo las principales causas de ésto:

1.Imagenes movidas y con pobre excursién diafragmitica por la ausencia de
colaboracién del paciente, siendo imposible que la toma sea sSiempre en apnea
inspiratoria.

2. Rotacién del paciente por dificultad en la wmovilirzacién de pacientes
sedados y con muchos implementos para su monitorfa.

3. Penerracién variable por la disponibilidad de diferente personal técnico
dentro de los cuales no hay un consenso en los pardmetros a utilizar con
cada paciente, ademis porque el equipo no tiene una alta capacidad de
voltaje.

4. La toma rutinaria de la sola proyeccién frontal.lo cual en ocasiones
puede traer problemas de interpretacién por distorsién espacial. La
proyeccién lateral en ocasiones es de suma importancia, en caso de evaluar
la posicidén de un tubo a térax, © para confirmacién de intubacidén

esofagica.

S. En ¢l momento de la interpretacién, la técnica Antero-Posterior produce
imagen de magnificacién del corazén en un 10-15%. .

A pesar de contar en la actualidad con diversas proyecciones de térax, para la
evaluacidn integral del paciente, en el caso de los pacientes criticos 1la
técnica antero-posterior portitil se convierte en una importante herramienta
diagnéstica, para su &éptimo manejo, reportando anormalidades en la primera
radiogratfa en un 60%, siendo el a5% datos clinicos no sospechados, asimismo
permite evaluar los diferentes aspectos de la enfermedad y su tratamientol
38.7% de las placas revelan cambios en el manejo terapéutico, sobretodo en
aquellos pacientes con patologfa cardiaca inestable o pulmonar) .

La calidad de 1la técnica radiograffa de térax se evalua en funcidén a:
Penerracidn, Centrado., Contraste, Definicidn e Inspiracién.

L.a penetracién debe ser tal, que permita ver las estructuras del intersticio
pulmonar de ambos pulmones. una “técnica blanda” resulta de una intensidad y
penetracidn insuficientes, identificable porque 1la columna vertebral no se
disringue a través de la sombra cardiaca y adn del pulmén, ademss de que la
trama wvascular da origen a sombras lineales marcadas gque pueden simular
infiltrados, en cambio, una “técnica muy dura” consiste en una excesiva
intensidad de la radiacién, observindese la columna con teda su claridad y
escaso contraste de la trama vascular y el pulmén con la posibilidad de pasar
inadvertida alguna lesién.

Un buen centrade es cuando las extremidades internas de ambas claviculas
equidistan de las apdfisis espinosas vertebrales. Un adecuado contraste cuando
es posible apreciar claramente estructuras como partes blandas, pulmén y
esqueleto, y buena definicién cuando no hubo movimiento del paciente durante
la exposicién a la radiacién.

Una buena técnica radioldgica, requiere de personal capacitade y equipo
adecuado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar el wvalor de la Radiografia Portitil de Térax en la colocacién de
Tubos. Sondas, Catéteres y otros implementos de manejo terapenutico, asi como
las patologlias mas frecuentes en 50 pacientes adultos ingresados en la Unidad

de Terapia Intensiva del Hospital Julrez de México.
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HIPOTESIS

* La técnica radiografica de térax portidtil es valorable,
mayoria de los pacientes se encuentran en estado inconciente.
rotacién de los mismos por dificultad en la movilizacién debido a

de monitorizacién .

a pesar de gque la
condicionando
implementos

+ Un alto porcentaje de las radiograffas portatiles realizadas en la Unidad de
Cuidados Intensivos, muestran adecuada colocacién de tubos y catéteres, por lo
que las complicaciones secundarias a la colocacién de éstos es minima.

hallazgo mas comunmente cncontrado en las radiograffas de rucina en 1la
de

- El1
siendo la mayor causa

Unidad de Cuidados Intensivos es la atelectasia,
ingreso clinico el edema agudo pulmonar.
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OBJETIVOS

* Valorar la Utilidad de la Placa portatil de t&rax en la Unidad de Terapia

Intensiva.

*Valorar la técnica radiografica de todos los estudios portétiles

solicitados en el servicio de Cuidados Intensivos.

* Determinar el hallazgo radiogridfico mis frecuentemente encontrado.

*Valorar la colocacidén de tubos, catéteres Y otros implementos de

monitorizacién.
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MATERIAL Y METODOS

Se raalizars ané&lisis obsaervacional. rat pectivo y sal de estudios
radiogr&ficos de térax portétil de 50 pacientes internados en el servicio de
Terapia Intensiva del Hospital Jukres de M&xico, en un perfodo comprendido
entre al 1° eneroc 2001 al 1* enero 2002.

trata de una poblacién mayor de 18 afios seleccionada al azar, siendo
agrupada de acuerdo a sexo., calidad de la técnica radiogrifica., colocacisn de
tubos y catéteres y la patologfa de ingreso mas frecuentas y los hallazgos
radiogr&ficos encontrados.

Las radiografias fueron tomadas con un EqQuipo M6vil marca Toshiba, modelo
KCD-10M-7, con nimero de serie BSS542732, del afio 1994, utilizando chasia con
medidas 14 x 14 y 14 x 17 pulgadas. marca kodax lanex., pantalla rapida y

placas radiogréficas del mismo tamafic.

CRITERIOS DE INCLUSION

*Pacientes adultos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Jufirez de México.

*Pacientes que cuenten con placas radiograficas de térax
portatiles.

CRITERIOS DE EXCLUSION

*Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos menores
a 18 afios.
*Pacientes no hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva.

*Pacientes gque no cuentan con radiografias de toSrax.
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RESULTADOS

Se revisaron las radiografias de torax portitiles en 50 pacientes ingresados a
la Unidad de Terapia Intensiva, 27 mujeres {(S4%) y 23 varones (46%) (grifica
1), con edades comprendidas entre los 18 y 82 afios, con una media de 42 afios,
el grupo de edad mas afecrado tue de 30 a 45 afilos (22%) (grafica 2) .

Los diagnésticos de ingreso maAs frecuentes a la UCI en orden decreciente
incluyeron los Cuidados Posoperatorios, complicaciones asociadas a Diabetes
Mellitus, Choque séprico, Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, Sepsis
Abdominal, Choque hipovolémico, neumonfa, insuficiencia renal y pancreatitis
(rabla 1) .

La evaluaci6én en las radiograffas de térax, i1acluyd: posicién de los pacientes
durante el estudio y calidad de penetracidén del rayo. Centrado adecuado del
torax dentro de placa radiogr4fica., se presenté en 20 casos (40%), Mal
centrado en 10 casos (60%). Adecuada penetracién del rayo en 40 casos (80%),
“técnica blanda o deficiente penetracién del rayo” (3 casos); "técnica dura o
con exagerada penetracién del rayo® (7 casos). No obstante, 1os estudios
radiograficos fueron diagnésticamente valorables.(tabla 2) (£ig.1,2,3.3)

En base a la Semiologla radioldgica. los hallazges encontrados en el estudio,
fueron los siguientes: 23 pacientes (46s+) no mostraron hallazgos positivos en
relacién a patologfa., sin embargo. 27 de ellos (5a4%) presentaron datos
positivos, (grafica 3) integrandose las siguientes patologias(tabla 3)

*Derrame pleural 20 pacientes, siendo bilateral en 1 caso, derecho 16 e
izquierdo 3, observindose Radiopacidad basal en 5, borramiento del angulo
costodiafragmitico § y cardiofrénicos 13, presencia de curva de Damoiseau
13, engrosamiento cisural 13, opacificacién de todo el hemitdrax afectado
2, desplazamiento de estructuras mediastinicas hacia el lado opuesto 2,
diafragma discretamente abatido 2i(f1g9.9,11).

*Edema agudo Pulmonar 11 pacientes, derecho 2. bilateral 9, presentandose
peérdida en la definicién de los vasos pulmonares con predominio en bases
pulmonares 2, borrosidad perihiliar 11, presencia de sombras radiopacas no
confluentes, irregulares, distribuidas de torma aleatoria 2, coalescencia
de consolidaciones acinares con predominio en tercio medio pulmonar,
Presentando patrén tipico en ~"alas de mariposa” 9 .{fig.10).

sAtelectasia 7 pacientes. derecha 4 e izquierda 3 mostrandose como bandas
radiopacas basales de anchura y longitud variable predominantemente en

16bulos 1nferiores y lébulo medio 2, desplazamiento cisural 2, elevacién
unilateral del diafragma 2, desviacién traqueal 2, desplazamiento hiliar
S.(fig.9)

“Aortoesclerosis 4 casos Calcificacién lineal en cualguier porcién de aorta
toracica y borén adrrico.

*Neumonfa 3 casos, con zona de consolidacién lobar izquierda en 1,
consolidacidn segmentar:ia en pulmén derecho 2, broncograma aereo 3
(£1g.13).

- NeumotSrax derecho {1) Linea radiopaca {( que corresponde al margen

externo de la pleura visceral separadc de la parietal a nivel de 1la
pared costal por un espacio lleno de aire) en el seno del cual, existe
pérdida en la apreciacidn de las estructuras pulmeonares y aumento en la
densidad del pulmén colapsado. (tabla 4)

La radiogratfia de rtorax portaril identifica en la UCIT, hallazgos no
sospechados clin:camente y valora la adecuada coleocacién de tubos, sondas
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colocacién,

Los implementos de monitorizacién que pr taron una

fue del 40% y mala colocacién 60%.

Las sondas . tubos ¥y catéteres valorados en este estudio fueron los
siguientes:

(41 pacientea) bien colocados en 15 pacientes (36.6%) y
por arriba de vena cava superior 4, aurfcula
7, 9. 10}

*Catéter Subclavio
mala colocacién en 26(63.4%) (
derecha 11, ventrfculo dereche 7 y vena cava inferior 4).{fig.
«Catéter yugular (3 pacientes) con buena colocacién 1({36.6%)y mala colocacién
(2) (66.7%) .

scatéter largo en 3 pacientes, con punta distal bien localizada 3.(fig. 8)

=Catéter tipo Marhurkar o© hemodidlisis (4 pacientes) con buena localizacidn

s.(fig. 8)
14(46.7%)y con mala

{30 pacientes). con buena ubicacién
6, 8,

«Tubo endotraqueal
(hipofaringe 2,carina B8.,bronquio derecho 6).(fig.

colocacidén 16{S$3.3%)
9)

*Tubo de traqueostomfa (8 pacientes) bien colocada en 1 paciente (12.5%) y en
D1 (7 pacientes) (87.5%).

*Sonda nasogastrica {14 pacientes) con buena colocacién (10)(71.4%) y mala
colocacidén 4{28.6%) (ubicando su punta a nivel de cardias 3 y esédfago 1. (fig.
6-9)

=Sonda nasoyeyunal {(2pacientes) con adecuada ubicacién. (fig. 10)

pacientes).con buena localizacién de acuerdo a

*Sonda de toracostomfa (5
patologfa encontrada (2) (40%) (neumotdrax 1 (sonda 1localizada en 2 espacio
intercostal; derrame pleural 1 (ubicada en 7 espacio intercostal)ly con mala

colocacidén 3 (60%) (en 5 espacio intercostall.

-Marcapasc (1 paciente} mostrando buena colocacién) (Grafica s)

£ig.5,12).
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GRAFICAS

No. DE PACIENTES POR SEXO

No. de pacientes

Mascuting

224

Femenino

Grafica 1

*Informacién recopiolada del archivo de radiodiagnéstico del Hospital Ju&rez De México
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Ho. de pacientes

PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

D9 aiios (6%)
20-29 aiios (16%)
030-39 afios (14%)
040-49 aiios (22%)
W50-59 aiios (14%)
060-69 atios (14%)
®70-79 afios (12%)
080-89 afios (%)
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590 afios (0%)

grafica 2
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Tabla 1.

ENFERMEDADES MAS FRECUENTES EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

PATOLOGIA DE INGRESO No. DE CASOS %
Cuidadas Posoperativos 12 24’

Complicaciones agudas secundanas a

Diabetes Mellitus

Chogue séptico

Endermedad hipertensiva del embarazo

Sepsis abdominal
Chogque hipovolémico

Neumonta cgmunitana

N jwi st o e o

insuficiencia renal

-
N

Pancreatitis

PATOLOGIAS MAS COMUNES
® Cuidados
posoperatvos

@ Complicaciones agudas
por

o]

Chogque Septico

Enfermedad Hipertensiva
det Embarazo

2% Sepsis abdominal
Choque hipovolemico
Neumonia comunitaria

Insuficiencia renal

Pancreatitis

*Informacién recopiolada del archive de radiodjagnGatico del Hospital Ju&rez De México
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TECHNICA
RADIDGRAF ICA
[N
No. De Oe
FACTORES wciertes % MOTIVOS asos
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H
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10
s
o

centr ado comtr aste

-Informacién recopiclada del archivo de radiodiagnéstico del Hospital Juirez De México
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TABLA -3

FRECUENCIA DE SIGNOS RADIOGRAFICOS ASOCIADOS A PATOLOGIA

OS RADIOLOGICOS

Derrame Pleural

[Edema Agudo de Pulmon

Atelectasia

Aortoesclerosis
Neumonia 3 7
Neumotorax 1 2

SIGNOS RADIOGRAFICOS

*Informacién recopiolada del archivo de radiodiagnéstico del

a4

Edema Agudo Pulmonar
Atelectasia
Artoesclerosis
Neumnaonia

Neumotorax

Derrame ploural o

Mospital Jusrez De México
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SIGNOS RADIOLOGICOS [CASOS! DATOS RADIOLOGICOS |No. CASOS
Cerrame Ploural {Radiopacidad basal 5
Borramiento del angulo 5
[Borramiento del angulo 13
|Presencia de curva 13
Jde D
[Engrosamiento cisural 13
[Opacificacion total det 2
hemitorax
[Daesplazamiento de 2
jestructuras mediastinicas
Diatragma discretamente 2
batido
Edema Agudo Pulmonar 1 Perdida en |a definicion de los 2
los vasos pulm
|sorosicad perhitiar 11
'Sombras radiopacas no 2
ia de s 9
lcon predominio tercio medio
[putmonar con patron en “alas
Ee mariposa”
jatelectaxia 7 @andas radiopacas basales en 2
o lobulo inferior y medic
(o cisural 2
{Etevacion del hemidiatragma 2
D¢ L hitiar 5
Desviacion tragueal 2
[Aortoesclerosis 4 ) ineai en 2 4
|porcion de aorta toracica
Neumonia 3 onsolidacion lobar izquierda 1
IC a der 2
|Bronconvnma aereo 3
iINeumotorax 1 umento de puimon colapsago 1
Tabla 3
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No. camns

UTILIZACION DE TUBOS, SONDAS Y CATETERES

8 Tubo Endotraqueal
0 Traqueostornia

@ Sonda Nasogdstica
0 Sonda Nasoyeyunal
®Sonda Toracostomia

@Marcapasos

Grafica 4
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IMAGENES

rigura 1
Paciente femenino de 18 afios. con e

siva pe

tracién del rayo-

Fig. 2.
Radiograffa anteroposterior de térax con disminucién de la penetracién e intensidad da
rayo “técnica blanda*.
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Fig. 3
Paciente femenina do 45 afios., con mal centrado en la toma radiogr&fica, las partes
blandas deol hemitérax derechos no son visible

Placa antercposterior de té&rax, obaerva malrotacifn del paciente, no
visualizando adacusdamente las partes blandas del hemitSrax izqQuierdo y seno
costodimfragmitico.
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rig. s
adiograffa AP. con catéter vencsc central (flecha corta),csnula endotraqueal (cabezs da
flecha) y Sonda Nasoghstrica (flecha larga) en buena posicién.

Fig. 6.
Paciente femenina de 43 afios, con cénula orotraqueal situada a nivel de carina.

|
1
i
|
|
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Fig. 7
Paciente femenino de 57 afios, con adecuada técnica, mostrando catéte
localizado a nivel de aurfcula deracha,

subclavio

Femenino de 18 afios. con pla técnica, ualizando cénula
orotragqueal (punta flecha) y catéter Mahurkar (facha corta) con adecuada localizacidnm,
ademis de catéter largo con punta a nivel de aurfcula derecha (flecha larga).
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Fig. 9
Rediograffa Ap de T&rax de una paciente femenino de 79 afios, observando
subclavio & nivel de vena cava inferior(flecha larga), cénula orotragqueal con punta
bronquio derecho (flecha corta) ,Derrame pleural irquierdo y atelectasia en hemitérax
darecho(punta de flacha).

Pig. 10

Fomenina de 43 afios, cuyo estudio radiogr&fico evidencia adecuada colocacién de catéter

subclavio (punta de flechaly de sonda nasoyeyunal (flecha larga) y como hallazgo edema
agudo pulmonar.
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Fig.11
Masculino de 56 afios., muestra derrame pleural en hemitérax derecho, con sonda de
toracostomia mal colocada a nivel del cusrto sspacic intercostal(flecha)

Fig. 12.
ciente masculino de 27 afio cuya radiografia portétil revela sonda de toracostomfa
bien colocada, a nivel del 6 ewspacio intercostal.
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DISCUSION

La radiologia de torax portitil es un estudio basico, i ia en la UCI (4), para cf
conxrul inmediato de las vi“ dc acceso vascular. ya que a pesar de la bucna fijaciéon de las mismas, cxiste la

el 60% dc cstas radiografias revelan slsnos mdiolégicos no
53% de los

dc
sospechados clinicamente (2 6), en nueslro estudio sc¢ observaron cifras pr
hall 6 a

] cn un d lizado en 1996, rcporta los fr

obscr\:mdo ala Atclectasia, en primer lugar, asociada pnn:upalm-:me con cirugias

éstas r.ldmgr.nﬁcamcmc hasta 3-4 dias posu:rmrcs al evento, ocurriendo en el Iébulo inferior izq
en estudio,

rdo (66%) Iobulo

inferior derecho (22%) y lobulo superior d ho (11%3),
umc:nmcnlc en un 14%.; Edema agudo de Pulmén, i con bor i perihiliar coma primer dato

e a las 24-36 hrs y a las 48 hrs sc pucden observan opacidades confluentes, mal
detinad: and aprox en un 60% dc los pacientes, no obstantc sélo se presenté en

c Derrame pleural, que igualmentc como on cl caso de las ateloctasias s comin en pacientes posquittrgicos
(6025 debidas u cirugias de abdomen superior y 34% abdomen inferior) (43) en nuestro estudio s¢ observé dicho
hallasgo en 40%.(28, 33)

1as patologias de ingreso m:.\s frecucntes , dividiendo a Ios
. enfer

los primeros lugares

en un mayor porcentaje en cnfermedades pulmonares y

Strasn y colaboradores, determmino on un estudio de 1998,
pacicntes en grupos de acuerdo a su diagndstico primario, obscn ando las enfecr

43, hallasgos positivo:

(57%) en relacion a otras ias (3%)..No en’ nucstro estudio se visualizo que los hallazgos
estin mas relac con inter quirtrgicas ¢ T EET

Con respecto a la colocacion de tubos, sondas y catéicres, s¢ ticne n general que €l 12% de los pacicntes presentan
et catéter de presion venosa central (30%: ) localizado comiinmente a

mala de los

nivel de vena yugular |r|lcm;l). C.nclcr de Swan-Gans (23%). tubo endotraqueal (10%6)(con localizacién mis
a nivel del q ). sonda astrica (4,6), no asi en nuestro andhisis, mostrando un alio
de crror cn ¢ v ¥ tubo endotraqueal (60%:) a pesar de que nucstra muestra es pequeila.

A pesar de la importancia, uhlidad y uso creciente que la radiografia de torax ticne, la calidad de las mismas es muy
vanable y existen imitaciones condicionantes desde el punto de vista técnico (4) (técnica radiografica, tipo dc equipo
portati!, sistema del cassctte de rayos X) (14,3 9) como por las caraclcnsllcas del (falta de por la
1nestabilidad de su enfermedad v ¢! uso de de monitoriza un buen del

cn 1a placa radiografica. mostrando rotacién respecto a la linca media cn un alto porcentaje)(17). Se esta de acuerdo
con lo reportado anterionmente, pucsto que un buen centrado del paciente se obtuvo en 340% de los casos en el estudio,
mostrundo un significativo tncremento de estudios “exageradamente rotados™ y e! 20% con mala definicidén de
cstructuras a 10 a do.(43.11)

Vale la pena mmplementar medidas, que mecjorar las técni diologi p! resp i las
diferentes téenicas empleadas durante la toma del estudio.
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CONCLUSIONES

Tienc imporiancia la toma diaria de radiografia portitil de torax en los pacicnte
hospitalizados en la Unidad de Cuidados

a que ha ado gran utilidad cn la valoracién de la adecuada
colocucion de tubos, catéteres y sondas,
para ello es indispensable que ¢l personal J etla I
cxacta de cada uno de ellos, evitando
ias, ademds d en un signi ivo
5O dos con 1 . no
i brindando un tr i P

Es de imperante necesidad por esta raz6n, mejorar la calidad técnica de éstos

cstudios, ¢ insistir en que todos los cstudios

cucnien en su parte superior con la Wdentificacién del paciente, la hora exacta de

1a toma de la proycccion, la téenica
diolo ( voltaye, mil etc.) con ¢l fin de

mcjorar las proyecciones subsecuentes en cada

uno de los pacientes.

Es tmportante la
y el radiclogo que deba tomaria, para
clasificar aquellas proyecciones que entran dentro del cantrol de rutina diario y
aqueltas que buscan algan dato radiologico

i de

especifico, usando como alternativa otras proy
que la radiclogia es dindmica.

ion ad da del 1 medico que solicita el estudio
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