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INTRODUCCION 

Un método de uso diario en la evaluación radiológica del paciente 
hospital i2:ado en la Unidad de Cuidados Intensivos es la radiograf !a portátil 
de tórax. 

Su uso diario en Terapia Intensiva es útil. teniendo inconvenientes como que 
la técnica sea en proyección Antero-Poeterior por las condiciones del paciente 
el cual se encuentra en decUbito supino, usualmente sedado y con ventilación 
mecánica con preaión positiva; la variación en su 1nterpretac16n respecto a la 
técnica Postero-Anterior; la radiación acumulativa para los pacientes y el 
personal méd1co y paraméd1co; la presencia de imágenes que pueden ser 
confundidas con cuerpos extraños por la sobreposición de implementos de 
monitorización, ent.re otros. 

Es de .1.mport.:anc.1..:.. ya que permit.e evaluar diferentes aspectos de la 
enfermed~-.d. correl.:lcionar con la clínica del paciente. ddemás. facilita 
evalu~r la pos.1.ción de implementos de monitor.1.:ación y de tratamiento. 
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ANTECEDENTES 

Wilhelm Conrad Roentgen. nacido en marzo de 1845 en Lennep. profesor de física 
de la Universidad de Wurzburg. el e de noviembre de 1895. di6 inicio a grandes 
posibilidades médicas. mediante l.a radioscopia y la radiografía. empleando 
rayos x. energía electromagnética que se utiliza para reproducir las partee 
internas del cuerpo con fines de diagnóstico y tratamiento.(l) 

La aparición de la.s apl icac1ones el in1cas de los Rayos X fueron inmediatas; 
primero las referentes al sistema óseo (l.896). pero pronto, con las mejores 
técnicas. aparecieron la radiologid torticica (1897), gastrointestinal, 
urol6gica, neurológica, cte. ll,6l 

La r-cidiogra!Ia de ter-ax. ea sabido que es un examen b.1.si.co indispensable en 
todoo los caaou. que puede resolver por si oolo el problema diagnóstico o 
servir de indicador y guiu para otros proced1m1cntos. Debe tomarse en dos 
planos generalmente: poatero-anter1or y lateral. Exige un alto poder 
resolutivo con una enc3la de densidades sufic1entcmente larga, con contraste 
moderado. que pf"rmit:a estudia1· el mediast1no sin perder la percepción del 
dibujo pulmonar lon <"npc1cioH int.er-co..it•1lco (lumen tr.:tqueobronqu1.:il, 
reccnos, t:.:ibiqucs. contornan vcrt:ebr.:..les y región retrocardiaca en ambos 
pulmones), énto R~ obtien•" con el ..-mpleo de alto volta)e. con tiempo de 
exposición muy cort.o. y ba)o miliampera)e. obteniendo con ello, mayor nitidez 
d(" Jos contornos vasculares, indispensable en la apreciación de alteraciones 
del intersticio y gombra card1aCil. Con el mismo objeto dcb~ emplearse un punto 
focilol fino (no m.ayo:r el•~ lmm). (-11 J 

Par.:i el cst.ud10 l-a.diológic-o ch• t61·ax. dCt:u<tlment:P neo ClH'llt.a con un<:1 serie de 
procedtmient:os que .S'-" complr:-m.._•nt:<ln, C.::tbe cit.ar a 1.:1 r.::td1or;cop1<l, t.omograt1a 
computad.--., resonancia magn(Ot:ic.-1, r.oadi.olog1a digital, u otros rstudios 
inv.--.n1vos, poi f..-•Jemplo broncogra[ia. a.ngiogt·df1a pulmonar, aort.ogt·atia, 
rt.c. (.¡ l J 

Con rc-spec:-1:0 i'I la Radiología Digital, es una nueva técni.ca promisora. en la 
df"'t-tocción dP ent•~rmedildPS cardiot:orácias, gastrointentl.n<1.les y ósea, que hJ. 
tomado cad.--. V••z muyor importancia Existen dos sistemas prl.ncipales: Directa 
e indirecta. En la radiología digital d1recta se utiliza el mismo principl.o de 
la 1:omograt[a comput:~-id.-, es decir, captación de loR rayos X, por detectores 
que:> los tranatorm.tn en s.:-rl.."lles electrónicas (salPs de Yttrio p.11ra capear rayo.o 
de b.lJO voltaje, y de G,--.doli.nio para los de alto volt,,Jc. Ellas son procesadas 
igu.-ilmentc- por un comput:odor }' la imagen se proz•ecta en un Juego de monitores 
de t:elPVlst.ón. 
A dif:t.•rencic""I de la r.1diograff,--¡ s1mple y la tomografía computada_ emplea un haz 
de radi.tción lam1n<'.1T c-n ab.::tni.co pe:i:-o en posición vertical, captado por una 
hllt>r·.1 d•• detect:o1·eG en l.'.1 mi.sm.:i. pooic1ón que se mueven en forma transversal 
al torax dur.•nte !d rxposición, obt:eniéndost-. un.t imagen pc1norámi.ca. Este 
i'll!>tf'ma pt.·rm11:t_• m.1n1pul.-1:r 1,-i im,__¡gen, r;i.endo posible va.riar el contraste, la 
d••nn1d,td, .1mpliarl<.1., mof!t"_rarl.t indist:tntamente en positivo o negativo (fondo 
bl.t11co o negro), p<.•rmttP cambien mostrar el esqu•~leto óseo eliminando las 
p.trl•·~ bl."lndan }' <t la lllVf.:•rs.-i. Sin embargo t:1en-=- los inconvenientes de su alto 
costo, mayores r·equer1m1entoB t.écn1cos y problemas de archivo, pero esto 
r<"suelve en p<lrt:e con el nuevo sistema de disco óptico. 

L<-1 1.1diología digit<:tl indirecta, ut:1li.za una placa i.ntermedi.a con sales de 
J-:ur-opio. q<H" t.ient._•n la c.or.:lct:erist:1c-..1 dP activarse b.::t)O acción de los rayos X 
y emiten una luz cuaindo se exponen a los rayos láser. Estoa haces de luz son 
c.ipt.tdos por detectores tot:oeléctricos que las transforman en electrones, los 
qu~~ igualmc-11te son procesados por un computador. El empleo de estas placas 
ncnn1blPs l.l hacen mas vers,j,til que el sistema de captación di.recta por 
detectores, y pueden ser ut1lizadas en equipoo de rayos convencionales. Ademas 
su m.::tyor sensibilidad perm1te expoei.ci.ones más corcas. 
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La radiograf icl d191t:al, ha demosc;rado ser una <'l.lternat1va v1able para la 
radiografía convencional, con una mayor sens1bi1 idad para prec1ear detalles 
an.,tómicos del med1astino, evaluación de anormalidades de renolución espacial 
fina como en la enfermed.~d Intersticial pulmonar y para medír el contenido 
m1nrral óneo. La venta)a mtis 1mport:ctnt:e que t"-at:a t::iene en relación a l.a 
t:écnl.C<'I conve-nc1onal es reducír el nümero de expos1ciones erróneas 141) 
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Fig 1. 
A·Radiografi,.. digi.tal qu.,,. mu.,,.otra multipl'"n a.r.,,.an infi.ltrado por infeec:i6n 
oportunista. B- Jmag.,,.n obtenida nubntrd.cc16n d.. la radi.ograf 1a digital previa.. 
T~cnic .. pot ... nci<tl pdra un futuro. 

A per'lar dr estr. avilnce revolucionario. la radiografía simple con técnica 
adecuada. sigue siendo el estudio básico y fundamental con el que se inicia 
toda evaluac16n en las enfermedades del tórax, en unidades que no cuentan con 
el fllatema digital. (4.,6) 

RADIOLOGÍA CONVENCIONAL DE TORAX 
PROYECCIONES RADIOGRÁFICAS 

1-PROYECCIÓN POSTEROANTERIOR-
sc coloca al paciente en bipedestación, con el tórax anterior pegado contra 
la caja de radiografías y la fuente de rayos X. colocada a dos metros por 
detrás del paciente, incidiendo e1 rayo en la parce posterior del tórax. a 
nivel de la sexta vértebra dorsal. Esta posición se realiza en inspiración 
completa. ( 14) 

La.s esc/ipul.:.1s deben estar suf icientcmente rocadas para no ocu1tar los 
campos pulmonares. 

Fig. 2 Proyección poat.,.oanteri.or de tor•"· Poaiei6n del. pacienta. e. &atructur•• 
ident.it.icablea en radi.ograt:ia PA torax (1. tr•qu•• :2. bronqu.io princ.ipa2. derecha 
3 .bronquio principal izquierdo 4. A • .interlobar derech• S.A. int:.er2.obar .iaquJ.erda 6.A. 
pulmonar izqu:ierda 7. V. Pulmonar •uper.ior derecha. 8. Arco a6rt:.J.co 9. t..inea de u.n.ión 
poat.er:ior 10. receso ac:igoeaot.6gico ii. Cont.1uanei• V•no•• pulmonar derecha). 
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Los campos pulmonares en el. análisis radiográfico. pueden ser subdivididos en 
tres zonas. en dependencia con el tamai'!.o de la trama vascul.ar. Las ramas 
vasculares asumen gradualmente un calibre más pequeno en su trayecto del hilio 
a la periferia pulmonar.La zona del tcreio interno contiene los vasos mas 
grandes; la zona del. tereio medio comprende vasos d..,. tamano lntermedio y el 
tercio periférico tiene de ordinario vasof; de lmm o m+--.nos de d1.:ímetro. 

Esta subdivisión arbitraria. pcrm1te al médi.co radiólogo, atribuir 
significación definitiva a las sombras desmedidamente grandes. sea en tamafto 6 
diámetro. (14.39) 

FJ.g. 3. T6r- r•di.ogr&~J.c-.inente 

norlllolll qu• mu••tr• 1:.r•• •on•• 
d• ••1:.UdJ.o •n •l. parenqu.isna 
(va•cul.ar) 

2. PROYECCIÓN ANTERO-POSTERIOR 

La caja de radiografías se coloea detrás del paeicnte, qui.en 
estira en la cama, usando un equipo port."iit1l dt:> t·ayos X.14.Bl 

sienta 6 

Por otra parte, las elav!culas S<' proyectan por cnc1ma de los vértices 
pulmonares lo :suficientt:' como para que est.a .t.reu pulmonar pueda demostrarse 
con mayor nitide~. (2,51 

cuando se solieit."l e i.nterpreta este tipo de i.m/igcnes. debemos recordar que 
son varios los posibles errores o trampas que debemos tomar en euenta: 
Cardi.omegalia, mediastino ancho, di.afragm.ls altos. sombreado vago de la zona 
i.nferior debido a una inspi.ración defi.eiente y artefactos de la rotación.(39) 

Fig. Proyftc:C:l.ón ant@rcposcericr del. tórax. A. Radl.ograt:!:a. B. Di.bujo con 
l.eyend•• de l.a r•di.ograt:{a. 
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¿COMO DIFERENCIAR UNA PROYECCIÓN ANTEROPOSTERIOR 
DE UNA POSTERO-ANTERIOR? 

En la proyecci6n A-P. los cuerpos vertebrales y uniones intervertebrales desde 
C6 hasta Tl son bien vis1bles. Además por la corta distancia a la que se 
obtiene Ja imagen (1.25cm), junto con la reducción del diámetro transverso del 
tórax. las radiografías suelen mostrar volúmenes pulmonares pequefios debido a 
la inspiración profunda dificil y la presión de loa órganos i.ntra abdominales 
sobre el movimiento diafragmAtl.CO. Existe también ensanchamiento mediaetinal 
por dif>tensión del pedículo vascular en relación con d1lacac16n de la vena 
ácl.gos y de l<t vena CC"IVL'I superior. (4,14.28) 

En la proyecc16n P-A. en cambio. lo que me)or se v~ son loe arcos posteriores, 
las láminas vez:tebra.les y las apó!isis espinosas, además que el borde medial 
de la escápula se proyecta algunos centímetros sobre el pulmón. Se visualizan 
los campos pulmonares dmplios. (38) 

3.PROYECCIÓN LATERAL 
El rayo central se dlrlge hacla. la altura de la sexta vértebra dorsal. El 
tiempo de exposlclón supera en 4 o 5 veces al de la proyecci6n PA. 

A una dlsLancla placa-superflCle de ~mislón de l.83cm, se ven claramente ambos 
l.:ldos d•~l tór.t:1x. Par.:\ vlsuall:zar un lado con mayor clarid,;iod que el otro, el 
lado en cucstlón se coloca próximo a la placa. 

Es útil par.a detectar un<'!. anomalía ya ldentl.!icada en la placa Postero­
antcr1or o Antero-posterior 6 aquellas anomalías oscurecidas por el corazón u 
ocultas en el hueco !:t·enico-costal en la imagen PA; identificar un pequen.o 
derrame ó d1terenc1a.rlo de un engrosamiento pleural, descubrir hemotOrax 
subpulmonar o lesión esternill. ( 14, 39) 

Cuando etlta pt:oyccc16n FlC rca.ll:Z<'l c-n c-sp1ración, puede demostrar cuerpos 
cxt rañoa, obst: rucc1on~s bronqulales. pequei'los neumotórax y movimientos 
diafragmáticos. 119) 

~ -- . 1 
----=-= ·.~ ·7.- -

=~~'-~,,. r= :=== 
e - ------. ---- - --=---

F'ig. 6. Proyecclón l.iott'!ral d~l tor-a.x. Pouición del paeiente. a. Radiograf!.a. c. Vi&tA 
la.t~ral 0 .. 1 t:ót.,.>< con 1dent1!1caei6n de loo elementos an.atómicoo. 
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4 • LORDOTICA APICAL 

se coloca el paciente parado, 30 cm por delante del soporte 
vertical del cassette y haciendo después que se incline directamente hacia 
atrás. Las manos se colocan con las palmas hacia fuera sobre las caderas. 
para rotar todo lo que se pueda los hombros }' asi las esctipulae no ocultan 
los vért:iccs pulmonares. 

Se ajusta el cassette de modo que ~l borde superior de la placa quede a 
unos 2. 5 cm por arr.tba de los hombros. 

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

Esta proyección es úti.l sobretodo para una clara demostración de los 
vértices pulmonares y de las Areas subapicales. Se aplica también. en la 
demostración tangencial del mediastino anterior. En esta proyección 
máxima l~ distorsión de lao Areas torácicas inferiores. (14.39) 

P'ig. 7. Proyecci6n Lord6tica 
Apic•1- Poaici6n de1 
p•cient• 

P'J.g. ProyeeeJ.6n 1ord6tica apie•1 de1 t.órax.A. R•diograt:J:•-
radiografía con 1eyendaa 

S.PROYECCIÓN OBLICUA POSTEROANTERIOR IZQUIERDA 

La oblicuidad de 45 grados del tórax permiee obeener un máximo despeje 
de la columna. 
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Esta proyección ot:orga máxima claridad de la bi furc:ac:ión traqueal. el 
cayado aórtico y la porción basilar poot:erior del ventrículo 
izquierdo. (14,20) 

:·~~~· .. i 

:;-Fj1rt:a11 
~r•.-·~ 

Fig. 9 Proyeeeion oblicua poot:.,.roant:erior izquierda de tor&x. A. Poeiei6n del paciente. 
e. Radiografia. c. Dibujo con leyenda11 de la r-adiografi•. 

6.PROYECCIÓN OBLICUA POSTEROANTERIOR DERECHA 

Se coloca el hombro derecho del paciente contra la placa y se gira el cuerpo 
-tS grados a part.!r de la placa. con el brazo izquierdo apoyado en posición 
conveniente, alcJado del cuerpo. 

Se dirige el rayo central exactamente al punto medial de la escápula mas 
cer-cana al tubo de rayos X. aproxim.:sdamente a la altura de la sexta y séptima 
vértebra dorsal 

En est'"" proyección se demuestra el área mtiix:a.ma del campo pulmonar derecho. 
pero queda oculta en parte por la sombra de la columna vertebral .También 
ot:t·ece venta) as para demostrar la aurícula :a.zquierda y su posible 
agrandamiento:,.• la porción apical anterior del ventriculo l.;l!quierdo. (14,39) 

Fig.10. 
Proyecci.6n oblicua po•te:roanterio:r derecha del torax.con bar.lo en e•6:fago. A. Po•.t.c.t.6n 
del paciente. e. Radiograr.!:a. c. Dibujo de B con leyend••· 

~~
1

_
3
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3.VALOR DE LA RADIOGRAFIA ANTERO-POSTERIOR 
PORTÁTIL EN PACIENTES DE TERAPIA INTENSIVA 

Aproximadamente de un 30-50% de codas las radiograf!as de torax realizadas en 
Instituciones, son portátiles, demostrando hallazgos radiológicos no 
sospechados hasta en un 401!!. (4,28) 

Es necesario por la utilidad e importancia que reviste esta proyección en los 
pacientes criticamente enfermos, en la adecuada colocación de catéteres y 
otros implementos de monitorización, que las placilS cuenten con una adecuada 
técnica radiogr~fica. (31) 

Se recomienda en pacientes con peso y talla promedio, en decübito supino, la 
s19u1ente técnica rad1ogr~f1ca: 75-80 kV de voltaJe, 2·4 mA de intensidad, a 
40 pulgadcis de distancia (l.m), con m!nima tiempo de exposición y adecuada 
colimación del ruyo, teniendo en consideración los efectos de dosis-radiación 
sobre el paciente, el reato de los pacientes de la sala y el personal médico 
expuesto. Eato se logra contando con un equipo adecuado y con personal técnico 
que lo conozca y obtenga de él, las mc)ores radiograflas. (4J 

F.t.g.11. Equ.t.po a>6v.t.J. y 
C'•••ette rad.t.ogr.lit:.t.co. 

Bolee y Cole. encontraron que una radiografía de tórax portátil con parámetros 
de 76kV, 15 mA, a 40 pulgadas, produce en una persona localizada a un metro de 
distancia una dosis de exposición a la médula de 49mil11rado, a tiroides de 
millirads y gonadal de menos de 1 millirad. Si se dobla la distancia, 
reduce la dosis de exposición cuarta parte. (4,5) (f1g. 12) 

::=!..~ t~. --11 ...... - .. ---~--
íl-.::::.:.-:::·:.·:. ·-... ~-
LJ-1 ····· ·-.... ····---~· . 

..:.::~:.-~ 

-~··- _,) \ 
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USO DE LA RAD:I:OGRAF:I:A PORTÁT:I:L DE TORAX EN LA 
TERAP:I:A INTENSIVA 

TUBOS, VIAS Y CATÉTERES 

TOBO ENDOTRAQUEAL 

Posterior a realizar una intubación en aquellos pacientes que serán sometidos 
a ventilación mecánica, es necesaria la toma de radiograf~a de control 
subsiguiente a la colocación y de form.::1 diaria. y.a que aún con buena fijación. 
existe la posibilidad de desplazamiento del tubo. (16) 

La situación óptima es, que la punta de la cánula endotraqueal se observe a 
unos 4 cm por arriba de la carina , cuando la poaici.ón de la cabeza es 
neutra. (4.6). En caso de no visuali;z:arse de forma adecuada la carina, debemos 
recordar que ésta se proyecta a nivel de TS-T7 en el 95~ de los casos. 

La radiografi<1 también permite evaluar el d1ámecro del tubo con respecto a la 
traquea, siendo idealmente la mitad a dos terc1c- más pequeño, que el di~metro 
de la traquea. (6.31.) 

P'J.g. l.3. Col.ocacJ.6n •d•cuada del. 
Endotrac¡ue•l. Cpunt• de .fl.echa) 

COMPLl:CACJ:ONES 

1.POSICJ:ÓN INADECUADA 

TESIS CON 
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El lo., de los tubos endotraqueales se colocan inicialmente en el bronquio 
principal derecho. originando h1perinsuflaci.ón del pulm6n derecho y 
atelcctas1<1 e hipoxemia del 1zqu1erdo, a.demás el enfermo rec1be 
ventiloc1ón mecánica. el r1esgo de neumotórax a tensión. La 
intubación haci.a el bronquio izquierdo es rara. debido a su ángulo más 
agudo. (17.19) 

Cuando el extremo distal del tubo está en contacto con la mucosa de la carina. 
produce irritac1ón y ulceración. agravándose con el efecto abrasivo de las 
sondas de aap1rilción d(.• secrec1ones, al contrario, cuando se sitúan demasiado 
altas se puede producir una 1ntubación hipofaringea con vent1laci6n ineficaz y 
distensión g,'\str1c.:.. (11) 

La s1t.uación del tubo en el esófago es rara, menos del i-... pud1endo resultar 
Cdt,"lstrófic-a. ocurri.cndo ~u perforación a nivel de senos p1riformes o en la 
pared post:er1or· de htpo!ari.nge; hay que pensar en ella. cuando se aprecia 
proyección de cuillquier parte de la cánula endot:raqueal fuera de la co1umna 
tr.:.queobronqu1al ó se obBcrva el mangJ.it:o del globo traqueal grande (con un 
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dioi!iornetro transverso mayor a 2.ecrn). colecciones nueva.e de gas extrapulmonar 
(dilatación g~strica importante, neumoperitoneo, neurnomediastino), prolapso 
distal del globo traqueal (margen distal menor a l.2cm proximal a la punta de 
1a cánula endotraque.-,1 (18,29) 

Pig. 14.:Z:ntuhación eaor6gica, donde •e v:iaua1iEa en plac• AP •umento del tam.-fto gA•trJ..co 
corrobora en proyección lateral cAnula t'.uera de tr6quea 

2.ULCERACIONES Y PERFORACIONES TRAQUEALES 

Es rara. pero puede afectar la porción membranosa posterior de la tr~quea 
distal y a los 2 .5cm proximales de los bronqu1os. asociado a intubaciones 
dif!ciles desde el punto de vista técnico. anomalías traqueales. 
hiperdistensión del mangu1to. uso de tubos rígidos, debilidad de la traquea 
membranosa posterior y tracción de la traquea durante la toracotom!a, 
pudiéndose desarrollar una !t:stula traqueopleural, cuyo resultado puede ser un 
neumotórax. mientras si la !!stula en traqueomediast!nica hay peligro de 
neumomcdiastino, hematoma o mediastinitl.s(ll.121 

3.0BSTRUCCIÓN TRAQUEOBRONQUIAL 

A pesar de la aspiración de secreciones, la atelectasia es la causa m.!ts 
frecuente de inf i l erado pulmonar. La obstrucción puede deberse también a 
co~gulos sangu!neos, cuerpos extra~os exógenos como: dientes y fragmentos de 
prótesis dentales. 

4 • INFECCIONES 

Tras la intubación, la v!a respiratoria es colonizada por bacterias 
<habitualmenc.e gram negativas}, causando traqueóbronquic.is. neumonía y 
celulitis. 

5.SINUSITrs 

El edema de la mucosa nasal causado por los tubos. puede impedir el 
drenaJe de los senos y producir sinusic.is.(33) 

TUBOS DE TRAQUEOSTOMIA 

La sonda de traqueostom!a se introduce a nivel del. tercer cart!l.ago 
traqueal. ubicándose la punta varios centímetros arriba de la carina. La 
punta del tubo debe estar a la altura de 03 realizándose siempre las 
rdd1ograf!aa de control y la proyección lateral. 

El di~metro de la sonda debe ser de las dos terceras partes del ancho traqueal 
y proyectarse sobre la columna aérea traqueal. (21) 
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Fig. 15. Radi091<"a~J:a Ant•ro-poat•rior de tora:.: qu• snu•atra •onda de traqu•o•tomf• b!.•n 
co1ocada vario• esa arr.t.ba de c•rin•. 

La traqueostom!a nunca se util i:t.a como procedimiento primar10. reservándose 
para casos de incubación prolongada. una angulaci.ón aguda persistente, puede 
dallar l.as paredes de la tráquea y la distensión excesiva de1 manguito puede 
conducir a ulceración de l.a mucosa y traqueoestenosis(2.4) 

Fig. Neumoperi.c..,rdio y entisem.., subcuta.neo SecundarioB a colocaci6n de sonda. de 
c.raqueootomta 6 dta111 despu~s de la implanc.aciOn. La e.raquea se ha dil.atado en 1• zona 
del tubo. con escape de aire hacia mediastino, teJ idon blandos de laca regiones 
supracla.viculareo. 

TUBOS PLEURALES O SONDAS DE TORACOSTOMXA 

Se utili~an para drenar colecciones pleurales o l.!quido. 
La colocación de la sonda debe ser anterosuperior para l.as col.ecciones de aire 
y posteroinferior para las de l.!quido. En caso de neumotórax, el. tubo debe 
eetar cerca del vértice pulmonar, en el 2 y 3 espacio intercostal y en 
dirección anterosuperior. y en caso de derrame pleural. debe insertarse entre 
los espacios intercostales 6 y e. (6,18,36) 

Fi9.17 -
Incioionee. 1 - Poetero1ateralee. 

2 ·Antcrola.cerales. 3-Axilar 
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Aquellas sondas que se colocan en una cisura. casi siempre runcionan de manera 
correcta. 

El agujero lateral de la sonda torAcica. debe proyectarse dentro 
costillas. 

de 1ae 

Lo primero que es necesario confirmar. es la localización del cubo dentro de 
la cavidad pleural. ya que cabe la posibilidad que se localice en tejido 
subcut4neo. intraabdominal o intraparenquimatoso, y aqu.1 donde 1a 
proyección lateral juega un papel muy importante. 14,6) 

Un cubo locali:i:ado de manera mu;• profunda, puede producir lesión sobre 
estructuras mediastinales. 

Fig. 18. Tubo• p1eural•• de 1ocal.i11:acJ.6n correcta. kl. de l.ocal.J.1:aci6n •uper.t.or y del. 
lado i•quierdo (neu.inot6rax) y el. lft4• 1.n~•rior y derecho (derrame pleural). Tubo 

endotraquaal. bian colocado (~l.echa huaca) 

Su mal posición en ocaDioneo puede oer a lo largo de las cisuras 
mayoreD menor, algunaD ocaDionee puede encontrar edema 
pulmonar unilateral de reexpansión por rápido drenaje de liquido de la 
cavidad pleural. es necesario la proyección lateral en estos casos. 
(11) 

Fig. 19.Maacul.ino de 23 aftoa, con diag-n6at1.co de :rnauf1.cienc1• Ag-uda, que 111ueatra 6 
aondaa da toraaeo•toPlJ:a dereeha.11 y e iz:ql.lierdaa. Una de l.aa aonda• •• extrator&ci.ca (•) 
y otra ••t' torcida (k) . Pulln6n i:zqu1erdo con gran n4'um.atoeele ••cundario al barotrauzna 

que puede confundir•• c:on neumotórax 1oeu1•do. 

CATÉTERES 

Todos los catéteres en general. deben contar con las siguientes 
caracterist icas: biocompilt ibi l idad. r-adiopacidad. trom.bogenicidad, resistencia. 
buena tensión. flexibilidad. durabilidad y economía. (37) 

La adecuada monitorización y control de los pacientes ingresados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos. hace imprescindible el uso de catéteres intra 
vasculares, que se asocian con una gran mortalidad y morbilidad. (10) 
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Es indispensable la evaluación radiológica inmediata a la inserción del 
catéter. para decerminar la localización correcta del mismo o detectar cuenco 
antes las posibles complicaciones.(B.11) 

CATÉTERES DE PRESION VENOSA CENTRAL 

Loa catéteres venosos centrales son empleados para infundir soluciones venosas 
ó para medir la presión venosa central. 

La posición ideal de la punta de un catéter venoso central. se ubica en la 
vena cava superior. en posición central respecto a las válvulas venosas que se 
encuentran en las venan oubclavia y yugular interna. a unos 2 cm de su unión, 
a nivel aproximadamente del primer cartílago costal. 14.6) 

Fi9. 20. catéter para presión 
Venosa central con buena 
locali:aciOn 

En la vista lateral. los catéteres insc-r-t:c"Jdos por el lado izquierdo tienen una 
convexidad anterior por la localización anterior del tronco venosos 
braquiocef~lico izquierdo. Los catét:c-rea que se introducen por el lado derecho 
descienden en forma recta. ( 6 l 

Las vias de acceso más comUnmente utilizadas son. las venas subclavias derecha 
o izquierda. las vends yugulares internas derecha o izquierda. las venas 
femorales derecha o izquierda.u. (9) 

Hasta un 30% de los pacientes. el C<lt:ér:er venoso central se halla en posición 
anormal. Las localiz3ciones anormales frecuentes son aurícula y ventriculo 
derechos. inferior. subclavia contralateral. yugular 
interna y vena acigos. 

local1zaciones 3nómalas menos usuales incluyen: cava superior 
izquierda persistente. vena hepática, mamarias internas y en una arceria 
como la aorta o la subclav1a. 

Pu~d~n hallarse fuera dr los vasos. lo que ocasiona hemorragia mediastinica y 
hem..~coma extra.pleural; también encontrarse en el espacio pleural. (7,24} 

La pr-incipal complicación reportada con este procedimiento, es el neumotórax 
en un 6\ , puede existir ruptura cardiaca • francamente relacionado con la 
experiencia del profesional que lo realiza. (9} 

COMPLICACIONES 

1.POSICION INCORRECTA 

El problema de la posición incorrecta. ea que 
no ea real. con lo que al intentar regulpg 
cometer errores graves. 

1a presión venosa central medida 
el volumen circulante se pueden 
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La localización en venas tributarias puede ocasionar trombosis del catéter. en 
el lado derecho se pueden situar en el cayado de la Acigos. vena mama.ria 
interna y en el. lado izquierdo, introducirse en cual.quiera de l.as venas 
mediast!nicas que drenan en la vena braquiocefAlica izquierda 6 en l.a 
cava superior izquierda persistente. 

Pueden cateteri?!arse las 
pericardio!rénica.16,lll 

2.ACODAMIENTO Y ENROLLAMIENTO 

tiroideas inferiores ó la 

Esto ocurre más frecuente en el caso de catéteres largos y puede ser como 
consecuencia de la introducción repetida del. catéter. con acoda.miento en 1os 
grandes vasos y el corazón, facilitando l.a formación de trombos. Los nudos 
pueden deshacerse de forma transvenosa.(6) 

3.NEUMOTORAX 

se produce por laceración pleural y supone el 30t; de las complicaciones. Se 
suele detectar preferiblemente en posición erecta o en decúbito l.ateral, con 
el lado cateterizado en posición superior(lB.19) 

4 • ROTURA DEL CATETER 

Rotura y la consi.guience embolizaciOn del. catéter. el fragmento se puede 
aloJar en la vena cava. cavidades cardiacas derechas o arteria pulmonar. 
produciendo infección, trombosis o perforación. Es importante por ello emplear 
catéteres radiopacos para controles radiogrAficos.(6) 

5. LACERAC:I:ON VASCULAR 

Tras J.ntentos i.nfructuosos, se puede perforar el pericardio. mediastino 6 
pleura. para evitar eoto, la oituación debe ser vi.gilada a diario. (18) 

Fi9. 21. R•d.t.ogr•~.S:• •nteropo•t•r.t.or t6rax qu• denota una complJ.cacJ.6n d• l.a 
co1oc•c.16n da un catolliter venoao central, un hematoma e:.;traplaural. grand• dal l.ado 
derecho. por punc.t.6n J.nadv•rt.t.da de 1a arteria •ubc1•v1a. 

6. TROMBOS:I:S VENOSA 

Se produce en un 20" de pacientes con v!a central.. La trombosis de vena 
cava o subclavia se sospecha cl.inicamente. Los ha11azgos radiográficos que 
confirman esta sospecha son dilatación de la vena cava superior y aumento 
de la circulación colateral en las venas ácigos e intercostal izquierda. 

7 • :I:NFECC:I:ON .. 

Dando lugar 
neumon!a. (2,6) 

septicemia. endocarditis, 
20 

émbol.os sépticos y 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



CATETER DE SUBCLAVIA 

Método rnAs rApido para monitorizar y perfund~r al enfermo con colapso vascular 
periférico. el grosor de su calibre y el rápido flujo permite dejar el catéter 
por períodos prolongados. sin riesgo significativo de trombosis (de gran 
utilidad en la hiperalimentac16nl. 17, 13) 

su complicac:16n mtis frecuente es m.:lla colocación, neumotórax. seguida de 
perfusión ectopia de l.iquido en el. eepacJ.o pleural o medi.aetínico. 117.27) 

rJ..g. :22. R•dJ..ograt:ta AP que mu••tr• cat4iter •u.bcl.avJ..o J..zquJ..•rdo 
Que crus• '""" t:or=- J..ncorrecta h••t• l.a v•n• au.bcl.avJ..• 

FJ..9. 23. P'ragmento 

**CATETER SUBCLAVIO TIPO MAHURKAR (HEMODIALXSXS) 

El catéter bilumen para hemod1alisie ee ha empleado por muchos anos con una 
vía de acceso en subclavia. siendo su localización ideal a nivel. de 
aurícula derecha. 

n . 

I 

\ 
' 

' \. .,.,. 1 
/ 

F19. :;?.a. Cateter bil.umen 
Bien colocado 
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Sin embargo el hecho de tener en su extremo una lux de tipo arterial y otro 
venoso predisponde a un riesgo de infección y trombosis. complicaciones mAs 
frecuentes. es por ello la importancia de tener higiene al colocarlos y de 
heparin1xarlos como profilaxis para evitar la coagulación. 

Otras complicaciones menos comunes son: la ruptura. fistulas arteriovenosas y 
riesgo de recirculación ante el colapso del catéter <2-1S~J.(37) 

CATETER DE SWAN-GANZ ( ARTER:I:A PULMONAR ) 

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

El catéter Swan-Oanx (SG) se coloca en la arteria pulmonar principal derecha o 
ixquierda. para medir la presión capilar pulmonar en cuna {4) 

P':Lg. 25.eat•t•r d• Swan-oanz en 1& art•r:La pulmonar principal derecha, bien co1ocado. 

En ningún caso se debe ..-er en la radiografía, el balón inflado. ya que la 
presión continua sobre las paredes del sanguíneo s1 la punta está 
demasiado distal. en la periferia pulmonar, puedP dar lugar a isquemia 
reportada en una incidencia del 1.3-7'l, la cual puede ser reconocida como una 
densidad periférica con forma de cuña, relacionada. el momento de 
aplicación y distal a la punta. (6.23) 

\ ~-,_-~ . ..._~ ~--· ' 
'· 

L ------
F19. 26. Int•rto Pulmonar por colocación distal de catl!ter de swan·Ganz. Opacidad del 

espacio •ér~o repreeentado por zona de int•rt:o por interrupción en la irrigación 
B•ngui.nea en la parte d1•tal a la punta del cat6ter. 

Otras complicaciones son: neumotórax. (1-611s). arritmias por la irritación del 
endocardio auricular o ventricular 6 causar bloqueo A-V completo cuando 1a 
colocación del mismo es difícil. con la gran cantidad de movimientos 
rotatorios. que lo lleven a enrollarse en el ventriculo derecho o que lo 
anuden con el riesgo de lesionar las válvulas a su paso o localización muy 
distal (30-6011!1 (23) 
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Es raro que e1 catéter de SG ocasione rotura de una arteria pulmonar ( .1- -2"}. 
lo que ocasiona ria hemoptisis riesgosa para l.a vida. Si se contiene la rotura 
de la arteria pul.monar puede formarse un seudo aneur.isma.(4.6) 

BALON DE CONTRAPULSACXON AORTXCO. 
O BOMBA CON GLOBO INTRAAORTICO (BG:IA) 

Introducido en 1960 .(6) 

Consiste en un catéter rodeado de un globo hinchable, de 26 cm de longitud. el 
cual se infla (u ti 1 izando anhídrido carbónico 6 helio < 4 Oml > J durante la 
di.ascole para facilitar la perfusión coronaria y con ello el transporte de 
oxigeno al miocardio y se desinfla durante la sístole, para reducir la 
poecarga y el trabajo cardiaco. 

Se introduce por v!a percutAnea a través de la arceria femoral, se avan:a en 
sentido retr6grado, para que la punta se encuentre justo por abajo del origen 
de la arteria subclavia izquierda, aproximadamente a una distanci.os de 2cm por 
debajo, disminuyendo el riesgo de embolización a la arceria cerebral y de 
crombosie en las arterias subclavias y renales. En la práctica clinica ésto se 
consigue de forma que. la punta se proyecte sobre el cayado aOrcico en la 
proyección frontal. (4) 

Si la punta de la BGIA se ubica demasiado proximal, se ocluyen loa vasos del 
cayado aórtico y s1 est.:"ii demasiado distal. disminuye la efectividad de este 
instrumento. 

En la radiografía torácica, la BGIA casi siempre cuenta con un marcador 
radiopaco, lo que facilita locali:;::a.ción, aunque puede ser difícil de 
reconoc<-• r. 

Si la radiografía se obtiene durante la diástole, se observa una zona lúcida 
tubular que se proyecta sobre la aorta descendente corácica producida por el 
helio dentro de la bomba, no visible durante la sístole.(4) 
En TC es posible observar la lucidez dentro de la aorta.(12) 

Fig. 27.Baldn de contr•pu1•ac10n a0i-t1eo h1neh•dc en •1.tuae16n eorreeta. La punta 
radlcpaea d•l eatie:ter debe altuai-ae d1ata1 al origen de 1a arter1a aube1av1a :1zqu:1erda 

(flecha pequefta) 

Dentro de sus posibles compl1cac1ones incluyen: la posición anormal, 
disección o perforación aórtica, pseudoaneuriema de la arceria femoral, 
tromboembol1smo, trastornos neurológicos por isquemia cerebral, rotura del 
balón e 1nsuficiencia vascular en la extremidad cateterizada. (17) 
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SONDA NASOGASTRXCA, DUODENAL Y/O ENTERXCA 

Las flOndas de alimentación (ent:érales) y las sondas nasogAetricas. 
proporcionan una via para instilación de alimentos. medicamentos perórales 6 
el drenaje gAstrico. que en este ultimo caso. debe localizarse en el estomago. 
más allá del cardias o por debajo del diafragma.(12) 

La sonda nasogtistrica se coloca a través de la nari: y pasa por el esófago 
hasta llegar al estom,...go y las de alimentación caa1 F11emprP se colocan 
duodeno. ¡ G) 

Se ha reportado una. 1ncidencict. del 1~ de malposJ.ción y el .2% de 
complicaciones. pudiendo en1:1:ar la sonda de torma 1-nadvertida hacia traquea. 
bronquios y pulmones, trayendo como consecuencia neumotói.·a:x, hJ.droneumotorax. 
abscesos pulmonares, neumonía y empiema 6 que la sonda quede demasiado 
proximal encontrándose esófago 6 encuentre doblada 
hipo!aringe. 113. 25) 

FJ.s;r. :za.sonda de a1J.ment•c:J.6n ent<!lrJ.c:a dentro 
J.nt:erior derec:ho 

aegrnento ba•a1 media1 del 16bu.1o 

FJ.g.29.Sonda na•csr••trJ.c:a en •ituac:J.ón anonn.a1. <¡u• • P••ar de1 tubo endotraquea1. 
J.ntrodujo en traquea y t•r=J.nó en bronquio del. l.óbul.o J.nt:eri.or izqu.J.erdo. 

MARCAPASOS CARDIACOS 

Existen dos tipos generales de marcapasos disponibles: temporales y 
permanentes. que se emplean para divers1dad de arritmias cardiacas. 

Para el contro1 de la posic16n de los marcapasos transcut4neos permanentes. 
ea de gran importancia la radiografía lateral de tórax y la punta del 
electrodo ae debe detrás del esternón 3-4mm de la linea grasa 
epic4rdica. 

El abordaje más frecuente del marcapaso permanente. es el endovenoso através 
de las venas subclavia i:quierda, cef~lica o yugular. 
Los temporales se colocan a través de una v!a venosa central o por la luz de 
un cat:l,!;:cr de Swan-Ganz. (13,231 
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Los marcapasos endovenosos deben segu!r un trayecto recto por la vena cava 
superior. aur!cula derecha y vent:r!culo derecho hast:a su punta. Consisten en 
un generador y un catéter que terminan en el ventriculo derecho. Al.gunoe 
también tienen un catéter que regula el ritmo de la aurícula derecha.El. 
alambre del marcapaso puede instalarse en un sit10 anormal como el seno 
coronario o la via de salida del ventrículo derecho. 124) 

lado derecho. La• 
en aur.!cula derecha y ocro en 

Dentro de sus complicaciones encontramos la ruptura del electrodo 
embolismo del segmento distal y fractura del electrodo lo cual puede no 
visualizado, requiriendo control fluoroecópico. (6) 

Jl'ig. :Jl. Disfunci.6n del 111arcapa•o. Sl. generador d•l. 111arcspaso h• cambiado de poai.c:i.6n y 
casi. toda la punta de1 electrodo distal (flecha negra) s• ha retraído a AD y la punta d•1 

electrodo pro:oc.i.111a1 (f1echa blanca> se encuentra en l• unión cavo•uri.cular. 

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

En let. radiografía de tórax la punta del alambre perforante se proyecta a un 
lado del corazón en la vista frontal o por delante de la franja epicArdica de 
grasa en la vista lateral. 14) 

DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE 

Pura controlar arritmias ventriculares refractarias al tratamiento, se puede 
colocar por vía tranevenosa con un electrodo sensor len el Vd) y otro 
desfibrilador (VCSl con una placa epic4rdica desfibriladora, conect"'do a un 
generador de pulsos len un bolsillo subcutá.neo). Otros son completamente 
epicArdicos 1 insertados mediante toracotomia o esternotomia) cuentan con dos 
electrodos sensores y dos desfibriladores. uno de situación anter1or (VD) y 
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otro posterior 
abdominal.(30.32) 

(VI> C'Onectado generador de pulsos pared 

COLECCIONES ANORMALES DE AIRE 

Tras maniobras diagnosticas o terapéuticas del tipo .1.ntubaC".i.ón. cateterismo 
venoso central y ventilación mecánica, como neumotórax, neumomediastino. 
enfisema intersticial. aire subcutáneo, neumopericardio-{19,26,361 

~ ~ ," ,, ., 
¡ 

l . -
P'ig. 33. Ent:i.•ema aubc:utAneo en un c••o de t:iatul• broncopl.eur•l. con neumot6rax derecho 

• peaar de loa tubo• pl.eural.ea. 

rt.g. J4. 
Neumoperi.cardi.o en peri.c:ardi. ti.a por anaerobi.o•. t..a •ombr• peric.lrdi.ca ••!:.A deapeg•d• de 

la propi.a •1.lueta cardíaca por la pre•enci.a de •bundante ga• i.ntraperic.l.rdico. 

ALTERACIONES POSTORACOTOMIA 
Los cambios radiológicos posterior a un proceso quirúrgico, refleja las 
secuelas del procedimiento quirúrg.i.co. 
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NEUMONECTOMIA 

Tras la reaecc16n de un pulmón. debe verse el pulmón contralateral expandido, 
mediastino en la linea media y el hemitórax operado vac!o. con nivel hidro4reo 
o con poco liquido, existiendo una gran variación en el tiempo el llenarse de 
J.iquido pleural el espacio poscneumoncctomia. la pei·sistenc1.:t de loa niveles 
aéreos, y el grado de liquido del espacio neumonectomizado se transforma en 
f ibrot6rax. ( 22) 

Durante la primera semana. habit.ualmente el pulmón operado se llena de 
liquido. pasando semanas o meses haata que este liquido se reabsorba Y se 
opacifique por completo el hemitórax., persistiendo en un menor porcentaje de 
pacientes una pequeña cantidad de aire. el mediastino se retrae hacia el lado 
operado y el hemidiafragma eleva, el hemitórax contra lateral. 
hiperinsufla. (6,22) 

LOBECTOMIA Y SEGMENTECTOMIA 

Mostrando fundamentalmente perdida del volumen del pulmón operado, elevación 
del hemidiafragma, con reexpansión del resto del pulmón.(221 

Las complicaciones especificas incluyen el neumotórax y la torsión lobar, que 
rotación del resto del pulmón operado sobre el hilio 

broncov."lBCular. comprometiendo su circulación. siendo mAs frecuente en la 
lobectom!a superior derecha. con torsión del lóbulo medio. {29} 

**COMPLICACIONES 

Atelectasia, distres respiratorio. hemorragia. quilotorax. 
complicaciones hemodinAmicas. ventilatorias y mecánicas. (6) 

ALTERACIONES POSTCIRUGIA CARDIACA 

infecciones. 

Enfermedades. corona.ri.as y la sustitución valvular son las principales causas 
de el.rugía en adultos. teniendo como v!as de aborda)e la esternotomla media.. 
Los cambi.os mÁs llamativos se observan en las primeras 72 hrs. 

En circunstancias ideales, la radiografía poetoperatoria mostrara los pulmones 
bien a~reados. con ángulos cardiofrénicos agudos y un discreto ensanchamiento 
mediase inal, con puntos metálicos de esternotomta media. l24 J 
Los. Cdmbtos frecuentemente encontrados en las primeras horas son aumento en el 
tamaño de corazón. atclcctasia, edema pulmonar. derrame pleural y colecciones 
extr.-ipulmonures de aire, los cuales deben considerarse como un hallazgo m4s 
que como una compl1.caci6n. (20) 

NEUMOTORAX EN UCI 
En pacientes acostados o semisentado. solo el 22~ de neumotórax aparecen en la 
localización clási.ca Apico-lateral. se recomienda en estos casos la evaluación 
de los recesos pleurales anteromedial y subpulmonar. En este diagnostico juega 
un papel importante la tomografía computada. (6) 
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ATELECTASJ:A 

P'.ig. 35. RadJ.ograr.ía anteropo•ter.ior de1 t6rax 
En una mujer de 34 a ti.o a. con pre•.ione• 

Po .. :t.tJ.va• inuy •l.t••• produc:t.endo neumototax 
Del l.ado .iz.qu:lerdo. 

Es el hallazgo mas común en las radiografías de rutina en UCI. en aquellas que 
se toman diariamente para evaluación pero sin una indicación en particular. 
Debemos recordar los cuatro tipos que existen, diferenciadas por su 
fisiopatologia. Las obstructivas o compresivas, por tapones de moco en el 
.Arbol traqueobronquial o por masas que producen obstrucción intrínseca o 
extrínseca del mismo. bastante frecuentes en pacientes críticamente enfermos. 
Las pasivas son el tipo m~s común de atclcctasias. se producen por aumento de 
la presión pleural por hldrotórax 6 neumotórax. Las Cl.catriciales secundarios 

proceoo d~ cicdtrización ó fibros1a generalmente asociadas a 
bronquiectasias. por ejemplo tuberculosis o síndrome del lóbulo medio. Las 
adhes1vas. por disminución ó ausencia de surfactante: lu membran.:t. hialina, el 
ti:-omboembolii::mo pulmonar o neumonitis post-radiación (4,35) 
El ünico signo directo de atelectasia es el despla:;-:aml.ent:o de las cisuras a 
partir de su local1zac16n anatómica. los dem~s son s1gnos indirectos dentro de 
lo!> que se deben nombrar el aumt:>nto en la densidad en un ."trea localizada. 
donde S<" un ap1ñi'l!TllPnt-o d.-. los vasos pulmonares, elevación de 
hemid1afragma, de~plazam1entos del hllio y del cardiomed1astino. (6) 
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P'ig. 36. Rad:l.ograt.ía anteropo•terJ.or de Tor~. que mu.e&1tra atel.eet••!.•• 
Laminare• en regJ.6n b•••l. de hem:it6rax d•reeho 

OPACIDADES EN ucr 

La aparición de opacidades parenquimatosas pulmonares pueden dar diferentes 
patrones radiológicos como son el alveolar. por ocupación del espacio aéreo. 
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e1 intersticia1 por ocupación del intersticio pu1monar y el patrón nodular que 
puede comprometer cua1quiera o ambos espacios.(4,6) 

P.S.g. 37. M••cu1.S.no de 
rad1ogra:l:.S:a 

•fto• con n•umonl• c•uaad• por adenov:iru•. Oba•rvAndoa• en 1• 
c6r•x cp•e:id•d•• pulmcn•r•• difu••• :ine•pec.S:f1caa. 

Los criterios radiológicos para hablar de patrón alvcolur incluyen: 

•Distribución lobar o segmcntaria. 
•Pobre marginación del pi·oct:"SO 
•Tendencia a la coaleoccncia de las leoiones. 
•Broncograma a~reo o alvcolograma. 
•Distribución en alas de mariposa o murciélago. 
•Los cambios difusos y de aparición rápida son siempre del espacio aéreo. (33) 

Existen signos rudiográficos que permiten realizar con bastante exactitud el 
diagnostico topográfico lobar y segmentario de las consolidaciones en los que 
cabe mencionar el signo de Felson , que se basa en el hecho de que cualquier 
estructura intra.tor.lcica normal o patológica que se encuentre en contacto con 
el borde cardiaco • aorta o diafragma y que posea la misn13 densidad 
radiográfica quelils estructuras mencionadas, borraran sus bordes en contacto, 
mientras que opacidades que no estén en contacto con estas estructuras no 
obliteraran sus bol'.'des. 

Loa criterios para hablar de patrón Intersticial son: 
•Presencia de lin~as A y B de kerley. 
•!:::dema subplPura.l. 
•Aumento en las ma.rcas broncovasculares y manguitos peribro:iquiales. 
•Panal de AbeJ<tS 
•Mala definición hiliar. 

El patrón nodul.:ir indica enfermedad pulmonar difusa y está caracterizado por 
la presencia de drn~idades pulmonarea redondeadas, de diferente tamafto, bien o 
m.."'l delimitadas. resultantes de anormalidad tanto del espacio aéreo como del 
instersticio. (40) 

EDEMA AGUDO PULMONAR 

Es la primera causa más frecuente de ingreso en el servicio de Urgencias. (4) 
Es la extravasación y el acumulo anormal de liquido en el parénquima pulmonar. 
Esta primera causa la podemos dividir en dos tipos: Al Si el edema es 
secundario 
O un equilibrio d<" prPeionea hidrosttiticas y oncOticas, entre los espacioo 
intra y extravascular\35la menudo se debe a insuficiencia cardiaca congestiva 
izquierda o desencadenar-fu:? por una sobrecarga de liquido o insuficiencia 
renal (34). 

Su explicación es la humedad dentro del alveolo, se mantiene por un equilibrio 
entre la presión hidrost¿j¡tica del capi.lar y del intersticio, que favorece la 
salida de liquido y la presión oncOtica del plasma. que se opone a la 
traevación. Existe un mínimo gradien1:zeg que favorece la salida al intersticio 
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del liquido. que es evacuado por los linfáticos en condiciones norma1es. El 
desequilibrio entre presiones, provoca la salida de liquido hacia el 
intersticio en cantidad superior a la que pueden excraer los linfáticos, la 
presencia de liquido en el intersticio periférico eubpleural • origina a nivel 
de los senos coscofr~nicos una serie de lineas de grosor milimétricio de l-2cm 
de longitud y dispuestas en ángulo recto con la superficie pleural, son las 
llamadas lineas B de kerley. El ensanchamiento de lan cisuras por la presencia 
del liquido intr.rlobular. tctmbién es un hallazgo frecuente. (40) 

cuando c-1 liquido rebasa el intersticio y penetra en el espacio alveolar, se 
produc~n opacida.des ha.cima.res confluentes, bilaterales y mal definidas. 
distribuidas en la.a zonas b~sales y perihil1ares por influencia de la gravedad 
y de 1.i mecánica ventilatori.a. estamos ctnte el edema alveolar en alas de 
maripos.-.. (61 

La card1omegal i<l, el derrame pleural y datos de redistribución vascular se 
visualiza sin embargo no es frecuente. 
El negundo tipo es el no cardiogenico, siendo el mecanismo la alteración de la 
permeabilidad capilar, produciéndose por el ctano de la membrana 
alveolocapi lar. existiendo verdaderas brechas en el endotelio que deJan pasar 
líquidos. proteínas e incluso hemat!es. Una de los ejemplos de el debido a 
insuficiencia respirat:.oria aguda, sepsis. traumatismo, neumonía, quemaduras y 
expooición a diversas toxinas (34) 

I.oa dori tipoo de Pdcm~"l. pulmonar a menudo (no eiemprel pueden dist:.inguirse 
mE-d1.:ante los datos radiológicos. sobre todo en las etapas iniciales. (tabla 11 

TABLA 1. 

CARACTERÍSTXCAS 
RADIOGRÁFICAS 
LINEAS DE KERLEY 
CISt:JR.AS 
DERRAME 
DERECHO 

DEL 

VASOS PULMONARES 
PAREDES BRONQUIALES 

CAROIOMEGALIA 
DISTRIBUCION 
PEDICULO VASCULAR 

LADO 

EDEMA CARDIOGENICO 

Presenten 
Engrosadan 
Frecuente 

Redistribución 
Recubrimiento 

Presente 
Perihil iar 

Ancho 

EDEMA NO cardiogenico 

Cani siemore ausentes 
Normales 

Ausente o pequeño 

Normal 
Mas-menos 

recubrimient:.o 
Ausente 

Difusa o periferica 
Normal 

Es posible que exista combinación de los dos tipos de edema, sobre todo 
una vez que se inicia el tratamiento lo cual confunde la interpretaciOn 
rad1olOgica. 
l.os patrones i\t:.Ipicos de edema inclu}'en ed<•m.'l unl.l.:lteral o as1métr1co (40) 

Pig. :JB. Femen.in• de 42 a.nos, con pre•enci• de opacidad pu11nan•r di!:°u•• con•.l•tente en 
e1 dafto al.veol.ar di!:"uao y •dema no eard:iog•nieo del. af:ndrome. 
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DERRAME PLEURAL 

En condiciones normales. el liquido pleural actúa como un adhesivo entre la 
pleura parietal y visceral. ayuda a mantener el pulmón inflado bajo la fuerza 
de su propia recuperaci6n elástica y funciona también como lubricante. 
La pleura parietal produce y reabsorbe el liquido pleural de manera continua. 
Un derrame pleural es una acumulación anormal de liquido de cualquier tipo en 
el espacio pleural. ya sea sangre. trasudado, quilo. etc. (36) 

Pig. 39. Ha•culino de 37 ai\oo. cuya radiograf!a de tora'"' muestra borr•m1ento de angulo 
contod1..,[1·agm:i.tico d"!recho compatible con derrame pleur,.l. 

Los derrames t:rasudat1vos son no inflamator1os; se de-ben a i.nsuficienc:ia 
c:ard::i.aca congestiva \' estados hi.ponatrémicos. hepática y 
síndrome 
nefrótico. 

Loe derrames exudativos <parancumón1cosl. que cas1 siempre se deben 
inflamación pleural o alteración en el drenaJe linfático. por lo 9enera1 se 
presentan en casoz de neoplasia maligna e 1nfecciOn, con muchos diagnósticos 
posibles. Se presentan en un t:ot:al del 50~ de todas las neumonías. 
Los derrames malignos se orig1nan a raíz de invasión pleural directa, 
d1eeminaci0n hematógena indicativa de enfermedad metast¿j,sica u obstrucción 
linftl;tica. 
Otros motivos relativamente frecuentes de derrames pleurales incluyen 
pancrcat1tie. enfermedades vasculares de la colágena y embolia pulmonar (6,40) 

FIEBRE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

infección como causa de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, 
:i:·epresent:a alrededor del 30-70~. En un porcent:a)e s1m1lar acontecen 
compl icac1ones infecc1osan durante 1a internación en UCI. determinando una 
mayor morbimortalidad. 

Existen muchas causas que puedan explicar la aparición de fiebre en el 
p<1c1cnte crítico. ent1·c las mtis 1mportant:.es y por frecuencia encontramos a la 
fiebre posoper<J.tor:.a. hasta las primeras 48 hrs, debido a absorción de 
hematoman. trombosis venosa profunda. 

No se debe perder de vista el motivo quirúrgico. como patología abdominal 
secundaria a peritonitis. La observación clínica continua y la valoración a 
través de la analítica y de pruebas imagenológicas es imprescindible. 

En cuant:.o a los estudios imagenol6gicos. la radiografía de torax 
herramienta muy útil a la hora de valorar el parénquima pulmonar y espacio 
pleural. Nos permitirá descartar Atelectasia, focalidad lobar y derrame 
pleural entre otros_ < 38) 
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JUST ::C F I CAC ::C ÓN 
La utilización más frecuent:e de la radiografía de tórax en la Unidad de 
Cuidados J:nt:e-neivos. es realizar el control inmediato posterior a la 
colocac16n de v!ao de acceso vaecula.r e instrumentos de monitorJ.zación en el 
p.:i.c1ente cx·1t1cament:e enfermo. 

Sin embargo se ha considerado que la técnica portátil es subOptima en un 6-
37~. siendo las principales causas de ésto: 

1. Imágenes movidas y con pobre excursión diafragmática por la ausencia de 
colaboracJ.ón del pac1cnte, sl.endo imposible que la toma sea siempre en apnea 
inspi rcitoria. 

2. Rotación del paciente por dificultad en la movilización de pacientes 
sedados y con muchos implementos para su monitoria. 

3. Penetración variable por la disponibilidad de diferente personal técnico 
dentro de los cuales no hay un consenso en los parámetros a utilizar con 
cada paciente, además porque el equipo no tiene una alta capacidad de 
vol ta)<•. 

4. La toma rut i.naria de l.a sola proyección frontal, lo cual en ocasiones 
puede traer problemas de interpretación por distorsión ~spacial. La 
proyección lateral en ocasiones es de suma importancia, en caso de evaluar 
l~ posici6n d~ tubo t6rax. o p~ra confirmación de intubación 
csot:ti.91c.:..i. 

5. En el momento de la interpretación. la técnica Antero-Posterior produce 
imagen de magn1ficaci6n del corazón en un 10-15% .. 
A pesar de contar en la actualidad con diversas proyecciones de tórax, para la 
evaluación integral del paciente, en el caso de los pacientes críticos la 
tt'-cnic., antf'."ro-ponterior port.'it i l oe convierte en una importanteo ht:"rramienta 
diagnóstica, para su óptimo maneJo. reportando anonnLtlidades en la primera 
radiografía en un 601', siendo el 45% datoa clfnicos no sospechados, asimismo 
permite evaluar los diferenteon aspectos de la enfennedad y su tratamiento( 
38.7% de las placas revelan cambios en el maneJo terapéuti.co. sobretodo 
aquellos pacientes con patologfa cardiaca inestable o pulmonar). 

La calidad de la técnica. radiograffa de tórax ne evalúa en función 
Penetración, Centrado, Contraste, Detinici6n e Inspiración. 

La penetración debe ser tal, que permita ver las estructuras del intersticio 
pulmonar de ambos pulmones. una .. técni.ca b1anda" resulta de una intensidad y 
penetración insuficientes, identificable porque la columna vertebral no se 
diRtingue a través de la sombra cardiaca y aún del pulmón, además de que la 
trama vascular da Ol-"l.gen a sombras lineales marcadas que pueden simular 
intiltr.;idos, f:>n cambio. "'técnJ.ca muy dura" consi.ste en una excesiva 
intensidad de la radiación, observándose la columna con toda su claridad y 
escaso contraste de la trama vascular y el pulmón con la posibilidad de pasar 
inadvertida alguna lesión. 

un buen centrado es cuando las extremidades internas de ambas clavtculas 
equidistan de las apófisis espinosas vertebrales. Un adecuado contraste cuando 
es posible apreciar claramente estructuras como partes blandas. pulmón y 
esqueleto, y buena detinici6n cuando no hubo movimiento del paciente durante 
la exposición .1 la radiación. 

Una buena técnica radiológica. requiere de personal capacitado y equipo 
adecuado. 

32 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Determinar el valor de la Radiogra.fia Portátil de Tórax en la colocación de 
Tubos. Sondas, Catéteres y otros implementos de manejo terapeúcico, as! como 
las patologías m.a.s frecuentes en so pacientes adultos ingresados en la Unidad 
de Terapia Intensiva del Hospital Juárez de México. 
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HIPÓTESIS 
• La técni.ca radiogrttf ica de tórax port.!.til es valorable, d pesar de que la 
mayoría de los p.-:t.cientee se encuentran en estado inconciente. condicionando 
rotación de los mismos por d1f1cultad en la movilización debido a i.mplemencos 
de monitorización . 

• Un alto porcentaje de las radiografías port.!.cilee realizadas en la Unidad de 
cuidados Intensivos, muestran adecuada colocación de cubos y catéteres, por lo 
que las compl1caciones secundarias a la colocación de éstos es mínima. 

• El hallazgo mas comunmente encontrado en las radiografías de rutina en la 
Unidad de Cuidados Intensivos es la atelectasia, siendo la mayor causa de 
ingreso clínico el edema agudo pulmonar. 
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OBJETIVOS 

• Valorar la Utilidad de la Placa port.!itil de tórax en la Unidad de Terapia 
Intensiva. 

•Valorar la técnica radiográfica de todos los estudios portAtiles 
solicitados en el servicio de Cuidados Intensivos. 

• Determinar el hallazgo radiográfico más frecuentemente encontrado. 

•Valorar la colocación de tubos, catéteres y 
monitorización. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se rea1.i:zar6. an6.l.isia observacional.. retrospectivo y transveraa1 de e•tudio• 
rad.iogr6.fic:oa de tórax portátil. de SO pacientes internados en e1 aervici.o de 
Terapia ::Z:ntenaiva del. Hoap:Ltal. Ju6.re:r.: de Méxi.co. en un per1:odo comprendido 
entre el. 1• enero 2001 al. 1• enero 2002. 
Se trata de un• pobl.ac:ión mayor de 18 aftos ael.ec:c:i.onada al. a:r.:ar. siendo 
agrupada de acuerdo a sexo. c:al.idad da l.a t6c:nic:a radiogr6t:.ic:a. c:ol.ocac:.i.6n de 
tubo,. y c:atétarea y l.a patol.og~a de .ingreso mas t:recuente y 1o• hal.l.azgoa 
radiogr6.ficoa encontrados. 
Las radi.ogrAt:iaa fueron tomadas con un Equipo Móvil. aiarc:a Toah:l.ba. modal.o 
KCO-l.OM-7. con nWnero de ••ria 88542732. del. ano 1994. util.i:r.:ando chaai.a con 
medidas 14 x 14 y 14 x l. 7 pul.gadaa. 1n4rca koda:x 1anex. panta11a r.l.pi.da y 
p1acaa radi.ográfi.caa da1 mi.amo tamaao. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

•Pacientes adultos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
del Hospital JuArez de México. 

•Pacientes que placas radiográficas de tórax 
port.'.itiles. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a 18 af'\os. 
•Pacientes ingresados en la Unidad de cuidados Intensivos menores 

•Pacientes no hospitalizados en la Unidad de Terapia Xntensiva. 

•Pacientes que no cuentan con radiograf~as de tórax. 
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RESULTADOS 
Se revisaron las radiografías de torax portátiles en SO pacientes ingresados a 
la Unidad de Terapia Intensiva. 27 mu]eres (54%) y 23 varones (46•1 (gráfica 
1), con edades comprendidas entre los 18 y 82 años. con una media de 42 años. 
el grupo de edad mas atectado tue de 40 a 49 ai'\os (22'5) tgrtr.fica 2). 

Los dia9n6st icos de lngreso más frecuentes a la UCI en orden decreciente 
incluyeron los cu1dado!l Posoperator1os. compl1cac1ones asociadas a Diabetes 
Melll.tus, Choque séptico, Enfermedad Hipcrtensiva del Embarazo, Sepsis 
Abdom.i.nal, Choquf:> h1povo1-ém1co, neumonía, 1nsu!1c1encia renal y pancreatitis 
(t.-:i.bla 1). 

La evaluación en las radiografías de tórax, incluyó: pos1c16n de los pacientes 
durante el est:ud10 y cal1dad de penetrac1ón del rayo. Centc-ado adecuado del 
torax dentTO de placa radiogT.1fica. se presentó en 20 casos (40ll. Mal 
centrado en 30 casos {601fi). Adecuada penetrac1ón del rayo en 40 casos (80"1). 
'"técn:i..ca blanda o def1cience penetración del ra.yo"" (3 casos); '"técnica dura O 

con exag("rada penetrac1ón del rayo"" (7 casosl. No obnt.11nte. los estud1os 
rad1ográf1co5 fueron diagnóst1cam~nte valorables. (tabla 21 (f1g.1.2.3.4) 

En ba::;<> a la Sem1ologl.;i. radiológica, los hal 1~11zgos encontradas en el estudio. 
furr-on los s1gu1entes: 23 pacient~.-s (46•) no moste-aron hallazgos positivos en 
r•~l.11ción a P•"ltologia. s:i..n Pmbargo, ~7 de ell05 (54~) prt""Hentaron datos 
positivos, {grt.fic.,o 31 integrándose las sigu:i..entc-5 patologias(tabla 3) 

•oerr<1me pleural 20 pac1entcs, siendo bil3tcral er. 1 caso. derecho 16 e 
i:::quier-do 3. obscrvtjndose Radiopacidad basal en 5, borc-amienco del ángulo 
contod.iafc-agm.\t:1co 5 y cardiofc-Cnicos 13, presencia de curva de Damoiseau 
13, <-ngrosam1~nt:o cisural 13, opaci! 1cac16n de todo el hemitóc-ax afectado 
2. despl.;i:::amien<:::o dt> eRCructuras med1astin1cas hacia el lado opuesto 2, 
dlo:!i!ragm."l disc:-etdmcnte abat1do 21f1g 9.11). 

*Edem.:l .:agudo Pulmonar 11 pac1entes. d.-.recho 2. b1lateral 9. presentándose 
pel."d1da en la d.-~! 1n1c1ón de los vasos pulmonares con predom1n10 en bases 
pu!monarC"s 2, borrosidad per1h1l1ac- 11. pe-esencia de sombras radiopac3s r::.o 
con!lucnt~~s. 1:-:-egul<"lres. dist:-1buida.s de terma aleat:or:i..a 2, coalescenc1a 
de consol1drlc1or.es ac1nar-es con predomin:i..o en terc10 med10 pulmonac-, 
presentando patc-ón tfpico Pn ~alas de mar1posa• 9 . (fig.10). 

•At:elcct:as1...t. 7 ra.c1rntes, ch~recha 4 e i:::qu1erda 3 most:c-t1ndose como bandas 
rad1opace1s basales de <lnchura y lonq1tud var1able prcdomi.nantement:e en 
lóbulos :i..nfer10:-es y lóbulo medio 2, despla=-:ami.ento c1sura1 2, elevación 
unilateral del diafri:lgma 2, desvi.ac16n traqueal 2, desplazamiento hi1iar 
5. ( f ig. 9) 

•Aortoescleros1s .; CdSOS Calc1f 1cac16n lineal en cualquier porción de aorta 
torácica y botón a.6rt 1co. 

•Neumonía c.:i.sos, 
consol1dac1ón gegrr.ent:ar1a 
(f1g.lJ). 

de consolidación lobac- izquierda 
pulmón derecho 2, broncogc-ama 

1, 
3 

Neumot6c-ax derecho { 11 Linea radiopaca ( que corresponde al margen 
exte:-no de l.'!1 pleura visceral sepac-ado de la par1ecal a nivel de la 
pared costal por un espacio lleno de aire> en el seno del cual, existe 
pérd1d~ en l~ aprec1ac1ón de las estc-ucturas pulmonares y aumento en la 
dens::.dad del pulmón colapsado. (tabla 4) 

La c-.:tdiograf 1<i ::!e t:_orax porcác i 1 ident:i f i.ca en la UCI, hallazgos no 
sospechados clfn::.c~mente y valora la adecuada colocación de tubos. sondas 
y catéteres IG:.-á!: ::.ca 4 l 
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Los imp1ementos de monitorización que presentaron una adecuada co1oc:ación. 
fue del 40% y mala colocación 60,. 

Las sondas 
siguientes: 

tubos y catéteres valorados estudio fueron los 

•catéter Subclavio (41 pacientes) bien colocados en 15 pacientes (36.6') y 
mala colocación en 26 C63. 4"' > ( por arriba de vena cava superior 4, aurícula 
derecha 11. ventriculo derecho 7 y vena cava inferior 4).(fig. 7. 9, 10) 

•Catéter yugular (3 pacientes) con buena colocación 1(36.6'\)y mala colocación 
(2J (66.7~). 

•catéter largo ~n 3 pacientes, con punta. distal bien 1ocalizada 3. Cfig. B) 

•Catéter tipo M~rhurkar o hemodiálisie (4 pacientes} con buena localización 
4. Cf 19. B) 

•Tubo endotraquc.;i.l C30 pacientes), con buena ubicación 14 (46.7%)y con mala 
colocación 16(53.3%) (h1pofaringe 2,carina e.bronquio derecho 6). Cfig. 6. e. 
9) 

•Tubo de traqueostomta (B pacientes) bien colocada en 1 paciente (12.5%) y en 
01 (7 pacientes)(87.5'\). 

•sonda nasog.flstrica (14 pacientes> con buena colocación (10) (71.4111) y mala 
coloca.ci6n 4 C28.6'll (ubicando su punta a nivel de cardias 3 y esófago 1. (fig. 
6·91 

•Sonda nasoyeyunal C2pac1entes) con adecuada ubicación. (fig. 10) 

•sonda de toracostom!a 15 pacientes) ,con buena 1ocalizaci6n de acuerdo a 
patología encontrada 12) (40\;J (neumotórax 1 (sonda 1ocalizada en 2 espacio 
intercost."l.l; derrame pleural 1 (ubicada en 7 espacio intercostal 1 y con mala 
colocación 3 (60\l len 5 espacio intercostal}. 

•Marcapaso 11 paciente> mostrando buena colocación) (Gráfica 5) 
f 19. 5. l:? l . 
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GRAFICAS 

No, DE PACIENTES POR SEXO 

·------ ,-~~---

---
,.._. .. --· 

·:.· ... 

23 

Gra~ica 1 

•Información recopiolada del archivo de radiodiagnóetico del Hospit:al .JuAre2: De M~xico 
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Tab1a 1. 

1 
ENFERMEDADES MAS FRECUENTES EN LA 1 

UNIDAD OE CUIDADOS INTENSIVOS 

PATOLOGIA DE INGRESO No DE CASOS 

Cuidados Posorieratrvos 12 

Comphcac1ones agudas secundarias a 9 

Diabetes Mellitus 

Choaue séptico B . .. :.· ·:··.•:;- .: 

Endermedad hrpertensrva del embarazo 6 .. :(:; ·::;:(;.e 

Secs1s abdominal ·• 5 ::' ··'' .·:;c. 

Chooue h1oovolém1co : ... ·.> .':;' 
Neumonta comunitaria 3 .··: 

lnsufic1enc1a renal 2 

Pancreat1t1s 

PATOLOGIAS MAS COMUNES .. Cuidados 
posoperatrvos 

• Complicaciones agudas 
por DM 

o Choque Sept1co .. Enfermedad H1pertensiva 
del Embarazo 

• Seps1s abdominal 

Choque hipovolemico 

• Neumonia comunitaria 

"' Insuficiencia renal 

• Pancreatitis 

.,. 
24 

18 

16 '..'( 

··12 
; .. . " ~·.¡ 

10' 

B 
·,, 

6 

2 

• Informaci.On recopiolada. del archivo de radiocUagnOstico de1 Hospi.ta1 JuAre:i: De H~xico 
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35 

~ 30 

-~ 25 

~20 
¿ 15 

10 

5 

o 

TECNICA 
RAOIOGRAFICA 

r-.b.Oe 
FACTORES naciertes ... MOTIVOS 

B , . 
" 2J 40 

u1 

CENTRADO ~I 3l eo R«:ación doel naeient@ 
- ·--" 

B 

PENETRACI ~ 
ON 4l so 

u1 
31 

DEL RAYO p 10 20 Ra:tionraias nenetrad:ls 

Ra:tionr::1tas blaMas 

TECNICA RADIOLOGICA 

centrado contraste 

tQ. 
De 

a sos 

23 
7 

7 
3 

Bueno 

Bueno 

• Malo 

• Inform.-.c:i.ón recopiolad."l del aT"chivo de radiod1agnOat ico del. Hospital Jua.rez Pe M6xico 
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TABLA 3 

FRECUENCIA DE SIGNOS RADIOGRAFICOS ASOCIADOS A PATOLOGIA 

SIGNOS RAOIOLOGICOS 

Derrame Pleural 

Edema A udo de Putmon 

telectasia 

ortoesclerosis 

Neumonia 

Neumotorax 2 

SIGNOS RADIOGRAFICOS 

43'1\ • Edema Agudo Pulmonar 

• AJ.electasia .. MoesClitl'OSis 

Neumoni• 

• Neumotora• 

2% 7% 9% a Derrame pleural 

• Info:rmaei6n recop1olad<1. del archivo de radiodiagnóscico del Hospital JuArez De H6xico 
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SIGNOS RAOIOLOGICOS CASOS DATOS RADIOLOGICOS No. CASOS 

Derrame Pleural 

Edema Agudo Pulmonar 

IAtelectasla 

~oesclerosls 

Neumonla 

Neumotorax 

Tahta .. 

20 Radiooacldad basal 

Borramlento del angulo 

costofronico 

BOf'Tamiento del angulo 

cardlofrenico 

Presencia de curva 

deOamolseau 

Ennrosamlento cisura! 

Opacificaclon total del 

hemitorax afectado 

Desplazamiento do 

structuras med1ast1nicas 

Diafragma discrelamenle 

balido 

11 Perdida en la definicion de los 

ios vasos oulmonares basales 

901Tosldad oerthlhar 

Sombras rad1opacas no 

confluentes irrenulares 

13 

13 

13 

Coalescencla de cosohdac1ones 9 

con predominio tercio med•o 

pulmonar con pairan en ·alas 

de marioosa" 

Bandas radiopacas basales en 

lobulo mfonor v medio 

Desolazarn1ento cisural 

Elevacion del hemid1afraoma 

Desolazamiento hil1ar 

Desviaclon lraQuear 

Calc1ficac1on hneal en cualquier 

oorclon de aorta toracica 

lconsohdac1on lobar izouierda 

Consol1dac1on seomentaria der 

Broncoori:ima aereo 

!Aumento de pu1mon colapsado 
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UTILIZACION DE TUBOS, SONDAS Y CATETERES 

ocateter8'1urnen 

1 Cateter Subclavio 

oCa!eter Yugular 

oCateterLorgo 

1 Tubo Endotraquea! 

DTraqueostomia 

1 Sorda Nasogá~ri:a 

o Sonda Nasoye)Ula! 

1Sonda Toracostorria 

mMarcapasos 
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IMÁGENES 

P'J.gur• l. 
P•CJ.ent• f•in.,nlno d• 18 afto•. con eJC••iv• penetración del. rayo. 

FJ.g. 2. 
Radiogr•fi"• •nt ... ropoaterioi:- de tórax con d1•m1nuci6n de 

rayo .. t6cn1e• 
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Fig. 3 
1:emeni.n• de 4S atlo•. con mal. centrado en 1• toi:n.a radioSJr&i:'.ica. 1•• partea 

bl.anda• del. hemit6rax derecho• no aon vi.ei.bl.e•. 

Vi.g. 4. 
Pl.aca •nteropoateri.or de tórax. donde •e observa mal.rot&ci.6n del. paciente. no 
vi.aual.i.zando adecuad-ente l.a• partea bl.andaa del. hemi.t6rax i.zqui.erdo y aeno 

co•todi.a1:ragmAti.co. 
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P':l.g. 5 
Rad:l.ograt:J:a AP. eon eat6ter venoso central Ct:l•cha corta) ,e.Anula endotraqueal. (cabeza de 

t:l.echa) y Sonda N••ogA.atr:l.ca (t:lecha l.arga) en buena pos:l.c1.6n. 

P'1.g. 6. 
Pac1.ente t:emenina de 43 anos, con cAnul.a orotraqueal s:l.tuada a n1.vel. de car1.na. 
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Fig. 7 
:fetnen.lno de 57 aftoa. con adacuada t6cn:i.ca. inoatr•ndo c•t"t•r aubcJ.av.lo 

J.ocaJ..lzado a n.lvaJ. de aurlcul.a d .. c-•ch•. 

F:i.g. 8 
r .. inen.lno de 18 aftoa. con pJ.aca rad.logrA:f:i.ca con buena t•cn.lca 0 v.laua1.lzando cA.nuJ.a 

oir-otr•qu•a1 (punta de :flecha) y cat41iter M•hurkar C:f•cha corta) con adecuada 1oca1.lzac.l6n 0 

ademA.a de catéter J.argo con punta a nivel. de aurS:cula derecha ( t:J.echa 1arga). 
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Fi.g. 9 
R•di.ogr•fJ:• Ap de T6ra.x de una p•c:i.ent:• !:esneni..no de 79 afto•. ob•ervando c:at•t•r 

•ubc:l.av:lo a ni..vel. de vena c:ava J.nfer:lor ( fl.ec:ha l.arga). c:Anul.a orotraqueal. con punta en 
bronquio derecho C!:l.ec:h• corta) ,Oerrazne pl.eural. i.:ir.qui.erdo y at:el.ectasi..a en hem1t6ra:ic. 

derec:ho(punt:• de rl. .. chaJ. 

Fig. 10 
Felll.eni.na de 43 •fto•. cuyo eat:ud:lo rad:logr4fi..c:o evi..denci.a adecuada col.ocac.16n de cat6ter 
aubcl.av:lo (punta de !:l.echaJy de aonda naaoyeyunal. (flecha l.argaJ y como ha11azgo edema 

agudo pul.monar. 
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F.ig.11 
M••cu1i.no de 56 afto•. mu••tra d•rram• p1•ura1 en hem.it6r&.x derecho, con •Ond• de 

t.oraco•tomJ:a -1 co1oc:ada • n.ive1 de1 cu•rto ••paci.o .interc:o•t•1 (t:1echa) 

Fi.g. 12. 
Paci.•nte -•c:u1.ino de 27 afto•. cuya r•d.iograt:S:a port.l.t.11 reve1a sonda de toraco•t.oi:n!• 

b.ien co1ocada, • n.ive1 de1 6 ••pac.io .interco•t.a1. 
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F.2.g. 1.Ji 
Pac.iante m.aacul..ino de 66 afloa. zona d• con•ol.J.dac.ión en b••• pul.snonar derech• 

pr•••nc.ia d• broncogr- ••reo. 
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DISCUSIÓN 

La rachologi.a de 1or.n. ponául es un estudio básico. indispensable. u1ili7..ada con frecuencia en la UCI (4). para el 
control inmediato de las vlas de acceso vascular. ya que a pesar de la buena fijación de las mismas. existe la 
pos1bi11dad de desplazamiento. Aproximadamente el 60% de estas rad1ografias rc\1clan signos radiológicos no 
sospechados clinicamcntc (2,6), en nuestro estudio se obscn.·aron cifras similares, presentando 54% de los pacientes 
hallal'gos rad1ológ1cos asociados a palologia. 

Hcn!>Chkc en un estudio rcali7ado C"n 1996, rcpona los hallazgos rad1ogr.ificos mas frccucnccmcntc encontrados, 
obscn.·ando a la Atclcctasia, en primer lugar, asociada pnncipalmcntc con cirugías toracoabdominalcs, persistiendo 
Cstas rad1ogr:lficarncn1c hasta 3-4 dias posteriores al cven10. ocurriendo en el lóbulo inferior izquierdo (66%) lobulo 
mfcnor derecho (22~0) y lobulo superior derecho ( 11 º/ .. ). e~isuendo discrepancia en nucsuo estudio. prcscnti.ndose 
un1camen1e en un 14%.; Edema agudo de Pulmón. rnaniícstandose con borramiento pcnhillar como primer dalo 
rad1oló~ico apro'tirnadamente a las 24-36 hrs y a las 48 hrs se pueden observan opacidades eonnucntes. mal 
definidas, bllaleralcs encontrándose arro'tunadarncntc en un 60'Y .. de los pacientes. no obstanle sólo se presentó en 
22'!.io;c Ocrranu:- pleural. que 1gualrnen1e como en el caso de las au:-kctas1a.s es común en pacientes posqu1rúrgicos 
(f>O~io debidas a e1rug1as de abdomen supcnor y 34% abdomen 1nfc:rior) (43) en nuestro estudio se observó dicho 
hallaJ'~O en 40o/o (28, 43) 

Stram y colaboradores. dctenmnó en un estudio de 1998, las pa1ologías de ingreso nlóis frecuentes • d1v1d1cndo a los 
rac1en1es en grupos de acuerdo a su d1agnóst1co prnnano, obscr"'ando las enfermedades pulmonares, enfermedades 
cardiacas hentud1nám1coan1enle 1nesrables, enfenncdades eanliacas no complicadas, ocupando los primeros lugares 
(43). encontrando hallaJ'gos pos111,.-os rad1ológ1camente. en un mayor porcentaje en enfermedades puhnonares y 
cardiacas (57~í.) en rclac1on a otras ~lologias (3~-.) .. No obstanle en nuestro estudio se ... 1.,uall.tó que los halla7gos 
cs1.in mas relacionados con 1n1en•cne1oncs qu1rúrg1cas e 1nfccc1ones toracoabdom1nales .. (43) 

Con respecto a la colocación de tubos, sondas y catéteres, se llene en general que el t 2o/o de los pacientes presentan 
m..11.1 colocación de los nusmos, pr1nc1paln1ente el catéter de presión ... enos.a central (30~io){loca11LDdo comúnmente a 
"'"cl de "·ena yugular interna). CatCler de Swan-Gan; (2-'~D), tubo endo1raqucal ( 1 O~"á)(con localu.ación más 
frecuente a "'"el del bronquio derecho). sonda nasogástnca (4,6). no asi en nuestro anáhs1s, mostr.indo un alto 
porcentaje de error en catéteres "·aseulares y tubo endotraqueal (60º-'0) a pesar de que nuestra muestra es pequeña. 

A rcsar de la unpor-tanc1a. u111!dad y uso creciente que la rad1ografia de tora't llene. la calidad de las mismas es muy 
"·anable y e'1s1en hn1uac1ones cond1c10nantcs desde el punto de "·1sta 1Ccn1co (4) (1écn1ea radiográfica, tipo de equipo 
por-toilll, 51stcma del casscuc de rayos X) ( 14,39) como por las caracterísucas del paciente (falta de cooperación por la 
mes1ab1lldad de su enfermedad y el uso de m1plcrncntos de monltoru.ución. d11iculcando un buen cenlrado del paciente 
en la placa radiográfica. mostrando ro1ación respecto a la línea media en un aho porcen1aje){ 17). Se está de acuerdo 
con lo reponado antenom1en1e, puesto que un buen centrado del paciente se obtuvo en 40% de los casos en el estudio, 
O'KJ<ilrando un s1gn1ficaca..-o incremento de estudios -exageradamente rolados" y el 20°/ .. con mala definición de 
estruc1uras 1orác1cas secundario a contraste anadccuado.(43.11) 
Vale la pena 1mp1cmentar niedidas, que mejorar las técnicas radiológicas yanotar n:spcctivamcntc las 
diferentes técnicas cn1plcadas durante ta torna del estudio. 
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CONCLUSIONES 

Tiene 1mponanc1a la torna diana de rad1ob'Tafia pon;iul de tor.u en los paciente 
hosp11all7.ados en la Unidad de Cuidados 
lnlcns1vos ya que hot demostrado gran u11hdad en la valor.tción de la adecuada 
colocac1ón de tubos. calClcrcs y sondas. 
para ello es md1spc-nsablc que el personal medico cono.-ca ella locali7ación 
C"\aCta de cada uno de ellos. evitando 
comphcac1oncs secundarias. además den1ues1rn en un significali'vo porcentaje 
halla¡ogos asociados con patologla. no 
5ospcchados clin1camcn1c. bnndando un tratamiento oponuno. 

E.'i de Imperante necesidad por esta Ta7Ón, mcJornr la calidad técnica de éstos 
cs1ud1os, e insistir en que todos los estudios 
cuenten en su panc supcnor con la 1dcnt1ficación del paciente, la hor.i exacta de 
fa torna de la proyección, la lécnica 
radiológica empicada (d1s1ancm. volmJe. m1l1ampcraJe, ele.) con el fin de 
rnc:'Jorar las proyccc1oncs subsecuentes en cada 
uno de los pacientes 

Es 1mrortante la comunicación adecuada del personal medico que solicita el estudio 
y el radiólogo que deba 1omarla. pilra 
clasificar aquellas proyecciones que entran dentro del control de ruhna diario y 
aqucll.1s que buscan algún dato radiológico 
especifico. usando como ahcma1i,,·a otras proyecciones, recordando de antemano 
que la r.1diologla es d1nolm1ca. 
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