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Resumen

El estudio de la patologia de térax en un paciente hospitalizado
en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) se realiza con base
en dos contextos: de acuerdo con las regiones anatémicas en
que se estudia el térax, y la segunda, y mas importante: de
acuerdo con el método de imagen en donde podemos visua-
lizar las patologias con base en tres diferentes modalidades
diagnésticas: radiografia simple, ultrasonido y tomografia.
En esta revision breve se describen los principales hallazgos
imagenoldgicos de las patologias que con mayor frecuencia
se presentan en la UTI.
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INTRODUCCION

El estudio de la patologia de térax en un paciente hospita-
lizado en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) puede ser
clasificado en, al menos, dos contextos; el primero y mas
comln es por el método de imagen en el que se visualizan
las patologfas. En esta primera clasificacion las patologias

Abstract

The study of chest pathology in a patient hospitalized in an
Intensive Care Unit (ICU) is performed based on two contexts:
according to the anatomical regions in which the chest is studied
and second and most important: according to the imaging
method where we can visualize the pathologies based on three
different diagnostic modalities: radiography, ultrasound, and
tomography. This review briefly presents the characteristics
of some of the most common pathologies observed in the ICU
and their main imaging findings.
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se agrupan en tres categorias de acuerdo con la modali-
dad diagndstica (método de imagen): radiografia simple,
ultrasonido y tomografia; la Figura 7 muestra los métodos
de imagen utilizados en el diagndstico y clasificacion de
patologias toracicas.

Una segunda clasificacion de las patologias del térax
consiste en agruparlas con base en las regiones anatémicas
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en que se estudia el térax; esta Gltima clasificacién ha sido la
preferida de algunos libros especializados en imagenologia
tordcica.' La Figura 2 muestra las regiones anatémicas utili-
zadas en la clasificacién de patologias toracicas en la UTI.

En esta revision, presentamos una breve descripcion
de las patologias y signos radioldgicos asociados, que con
mayor frecuencia se describen en pacientes hospitalizados
en la UTL
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Figura 1: Clasificacion de patologfas tordcicas de pacien-
tes en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) basadas en el
método de imagen.
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Atelectasia

La atelectasia pulmonar es una expansion incompleta de
todo o una parte de un pulmén. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, la atelectasia se divide en obstructiva y
no obstructiva, esta Gltima es consecuencia de una obs-
truccion bronquial y reabsorcion del aire de los alveolos
no ventilados. Generalmente, el término “colapso” es
usado como sinénimo y mas si la imagen observada se
acompana de un aumento notable de la opacidad del
parénquima pulmonar.”

De acuerdo con los distintos mecanismos, la atelecta-
sia pulmonar se puede dividir en: reabsorcién, adhesiva,
pasiva, compresiva, cicatrizal y dependiente de gravedad.
Las causas mas comunes de atelectasia que se observan en
la UTI son: anormalidades diafragmaticas, lesiones intra-
tordcicas como neumotérax a tensién, empiema, tumores
pleurales, hernias diafragmaticas, embolia pulmonar y
neumonia.® Debido a que las atelectasias son comunes
en pacientes hospitalizados, es necesario reconocer sus
principales signos asociados; en la Tabla T se describen los
signos especificos e inespecificos que orientan el diagnds-
tico de atelectasias.’

La radiografia de térax es una herramienta excelente
para el diagnéstico de atelectasia,” y también se observa
en la tomografia; con este dltimo método de imagen es
posible evaluar otras caracteristicas como volumen reduci-
do, el aumento de la opacidad y la atenuacion en el lado
afectado del pulmén. La atelectasia es a menudo asociada

Pulmones

)

Figura 2:

Clasificacion de patologia
toracica en la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI)
basada en la regién
anatémica de torax.
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Tabla 1: Signos especificos e inespecificos de atelectasia en imagen radiolégica.

Signos especificos

Signos inespecificos

Vasos pulmonares congestionados
Broncograma aéreo
Desplazamiento de las cisuras interlobares

Opacificacion
Elevacion del diafragma
Desplazamiento de la traquea, silueta cardiaca y mediastino

Hiperextension del pulmén no afectado como medida compensatoria

con el desplazamiento anormal de fisuras, bronquios, vasos,
diafragma, corazén o mediastino. La distribucion puede
ser lobular, segmentaria o subsegmentaria y se describe
como lineal, discoide o en forma de placa.” Un ejemplo
de atelectasia se puede observar en la Figura 3A.

Neumonia

La neumonia es una infeccion respiratoria aguda que
afecta los alveolos y vias respiratorias distales. Representa
un problema de salud asociado a una alta morbilidad y
mortalidad en todos los grupos de edad.” Se encuentra
dentro de las primeras 10 causas de muerte en el mundo
y es mads frecuente sobre todo en los adultos mayores. Si
bien el diagndstico recae en los sintomas clinicos del pa-
ciente, los hallazgos imagenolégicos son de importancia
para realizarlo.®

La radiografia de térax, ademds de tener un bajo precio,
es accesible y facil de realizar. Es considerado el estudio de
eleccion, ya que no sélo ayuda al diagnéstico de neumonia,
sino también provee diagnéstico diferencial, informa de la
localizacién de las lesiones, asi como posible prondstico.®

Los microorganismos entran al pulmén a través del arbol
traqueobronquial o vasculatura pulmonar o directamente
del mediastino, cuello, diafragma o pared toracica; son
determinantes en el patron radiolégico observado.”

Para su estudio, la neumonia se clasifica clinicamente
en: neumonia adquirida en la comunidad, neumonia por
aspiracion (Figura 3B), neumonia nosocomial o adquirida
en el hospital, y asociada a ventilacién.® Por su aspecto en
imagen, la neumontia se ha dividido en tres grupos: neumo-
nia lobar, bronconeumonia y neumonia aguda intersticial
(Figura 3C). La primera se caracteriza por areas confluentes
de enfermedad focal del espacio aéreo, generalmente li-
mitada a un I6bulo o segmento. La bronconeumonia tiene
distribucion multifocal con nédulos que tienden a unirse
produciendo consolidaciones del espacio aéreo que afec-
tan a uno o més l6bulos. Por dltimo, la neumonia intersticial
es producida por afectacién de la pared bronquial, asi como
del intersticio pulmonar y se asocian a infeccién viral o por
Mycoplasma pneumoniae.’

Neumotorax

Se define como la presencia de gas en la cavidad pleural, es
decir, entre la pleura parietal y visceral.*'? Representa un
problema de salud a nivel mundial, asociandose a una alta
morbilidad si no se diagnostica y se trata adecuadamente. !
Al ano, afecta a adolescentes y adultos jévenes, teniendo
una incidencia de 15.5-227 por cada 100,000 personas.'”
De acuerdo con su etiologia, el neumotérax puede ser
primario: cuando no existe una enfermedad pulmonar de
base; y secundario, es decir, una complicacién por trauma
o enfermedad."

En el neumotérax hay una pérdida de la presion in-
trapleural negativa que se necesita para la insuflacion del
pulmén, por lo que el pulmén afectado colapsa y no se
expande adecuadamente conduciendo a un desajuste
entre la ventilacion y la perfusion.'”

En la radiografia de térax, el neumotérax se observa
como un area radioltdcida y con ausencia de bordes pul-
monares, también se puede observar una linea pleural
visceral blanca delineando el borde pulmonar colapsado
(Figura 3D). De acuerdo con la Sociedad Briténica de Guias
Tordcicas, el neumotérax se puede clasificar de acuerdo
con su tamano, siendo un neumotérax pequeio cuando la
distancia de la pared tordcica a la pleura visceral es menor
a 2 cm o un neumotérax grande cuando esta distancia es
mayor a 2 cm.'?

En una radiografia con paciente en supino, el aire se
acomoda en la parte apical del pulmén y el borde de la
pleura visceral se observa en la parte media de la pared
tordcica. Algunos de los signos radiol6gicos mas dtiles que
se pueden observar son: diafragma bien delimitado, el
signo del surco profundo, cuadrante superior derecho ra-
dioltcido, aire en los surcos costofrénicos o cardiofrénicos
y un contorno cardiaco bien definido."?

Barotrauma en pacientes de la UTI
Debido a la gravedad que presentan los pacientes en

la UTI, la ventilacién mecdnica se ha convertido en
un procedimiento comin; sin embargo, es un pro-
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cedimiento invasivo que puede causar barotrauma
pulmonar debido a la elevada presion transpulmonar
y ruptura alveolar.'

Si bien, el objetivo de la ventilacién mecanica es per-
mitir el descanso de los musculos respiratorios mientras se
provee un adecuado intercambio de oxigeno, una de sus
principales consecuencias es el barotrauma pulmonar que
permite la entrada de aire en el tejido extraalveolar, pu-
diendo causar enfisema, neumotérax, neumomediastino,
neumopericardio y neumoperitoneo.'*

Sonda nasogastrica

La insercién de la sonda nasogastrica es considerada como
un procedimiento facil y en su mayoria sin incidentes.
Sin embargo, se ha informado una incidencia de 2% de
complicaciones traqueopulmonares por la insercién de una
sonda nasogdstrica (Figura 3E)."

Catéter venoso central

La colocacion de un catéter venoso central (CVC) depende
de la habilidad de operador y se utilizan métodos de ima-
gen para evaluar su colocacion; el hallazgo patolégico mas
comin es una mala posicion del CVC, una colocacién no
intencionada de la punta del catéter en un vaso inadecua-
do. La mala posicion del CVC no es una complicacion de la
insercion de una via central; sin embargo, la mala posicion
del CVC no diagnosticada puede estar asociada con una
morbilidad y mortalidad significativas.'® Los catéteres de
la arteria pulmonar deben estar con la punta en la arteria
pulmonar proximal. Las lineas invasivas conllevan un riesgo
asociado de neumotérax o hemotérax, que generalmente
ocurren durante la insercién, y las complicaciones deben
buscarse en la radiografia simple posterior al procedimien-
to. En la Figura 3F se muestra y describe una radiografia de
toérax con malposicion de CVC.

Figura 3: Radiografias de térax correspondientes a diferentes pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva.
A) Se observa hipoventilacién de pulmdén derecho, asociado con zona de atelectasia basal y pérdida de la visualizacion
del angulo costo diafragmatico derecho con relacion a derrame pleural. B) Radiografia de térax portatil que identifi-
ca patrén alveolar central en pulmén derecho con predominio hacia l6bulo inferior y en menor grado hiliar izquierdo.
Consistente con edema agudo pulmonar. C) Se muestra un patrén alveolar periférico bilateral, simétrico con patron
nodular sin derrame pleural. Consistente con neumonia atipica. D) Radiografia de térax con zona de consolidacién en
morfologia de cufia en l6bulo superior derecho, a considerar zona de infarto por tromboembolia pulmonar o neumonia
lobar, correlacionar con antecedentes. E) Radiografia de torax portatil con presencia de sonda nasoyeyunal (obsérvese
la punta radiopaca) con paso a través de la traquea, bronquio derecho y terminando en bronquio inferior izquierdo. F)
Radiografia de torax con presencia de catéter venoso central subclavio derecho que tiene extremo distal en vena yugular
interna derecha en sentido ascendente.
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Figura 4: A) Ultrasonido de térax donde se muestra edema pulmonar. B) Se identifica derrame pleural con detritus celulares.
C) Complementario al estudio de ultrasonido, un ecocardiograma del mismo paciente mostré regurgitacion yugular tricispidea
de 4.9 cm/seg, sugestiva de hipertension pulmonar.

SIGNOS DEL TORAX CON ULTRASONIDO
Edema pulmonar

El edema pulmonar es un aumento anormal del liquido
extravascular secundario a un aumento en la presion hi-
drostatica en la circulacion pulmonar, generalmente como
consecuencia de falla cardiaca congestiva o aumento del
volumen intravascular.'” Un tratamiento efectivo requiere un
diagndstico e intervencion rapida, ' por lo que el ultrasonido
es un método de imagen (til para evaluar no sélo el edema,
sino también otras patologias subyacentes que comparten
algunos sintomas como neumotérax y neumonia.'”

Si bien, la radiografia de térax ha sido considerada el
método de eleccién por muchos afos para el diagnéstico
de edema pulmonar; ciertos signos como la redistribucion
de la opacidad vascular y el edema intersticial son subje-
tivos, aunado a la destruccion alveolar que acompana a
pacientes con obstruccion pulmonar crénica, son lo que
vuelve dificil el diagndstico en esas dreas.!”

En comparacion, el ultrasonido, ademas de discriminar un
edema pulmonar secundario por causa cardiogénica o no,*’
permite encontrar signos mas especificos como: lineas B o
también llamadas artefacto vertical en “cola de cometa”, cau-
sadas por una disminucién en la relacién del aire alveolar res-
pecto al contenido de liquido pulmonar y estan relacionados
con mdltiples interfaces actsticas entre pequenas estructuras
ricas en agua y aire alveolar.'” Las lineas B se extienden desde
la superficie pleural, se observan hasta el fondo de la pantalla
del ultrasonido y se mueven con la respiracion (Figura 4A).%

Derrame pleural

El derrame pleural se define como un exceso de liquido
en el espacio pleural.?? Es frecuente en pacientes criticos,

ya que la inmovilizacion de estos actla como factor de
riesgo.!? De acuerdo con los criterios de Light, la etiologia
del liquido pleural se divide en trasudado (una descom-
pensacion en la presion hidrostatica y oncética como falla
cardiaca) y exudado, cuando la pleura o pulmén contrario
muestra aumento en la permeabilidad vascular (usualmente
asociado a una neoplasia).*

Ambas pleuras, tanto visceral como parietal, juegan un
papel importante en la homeostasia del liquido. En condi-
ciones normales, la tasa media de produccion y absorcion
del liquido pleural es de 0.2 mL/kg/h, es decir, cada hora
se renueva el volumen total de liquido pleural.?*

En ultrasonido, las colecciones simples son anecoicas. En
casos complejos, puede haber restos ecogénicos o tabiques.
El ultrasonido tordcico muestra mayor sensibilidad y una
especificidad del 100% en comparacién a la radiografia de
torax para la visualizacion de derrame pleural; ya que se
puede detectar restos ecogénicos o tabiques pleurales, ' lo
que se conoce también como derrame pleural complica-
do.?*?> El ultrasonido tordcico puede también identificar
lesiones asociadas a malignidad.?> Una de las ventajas de
este método de imagen es que no sélo sirve para definir y
caracterizar la lesién, sino también provee una guia para
puncionar en el lugar adecuado al realizar el drenaje, re-
duciendo el riesgo de complicaciones (Figura 4B).>

Hipertension arterial pulmonar

Se conoce como una enfermedad heterogénea, resultado
de la remodelacién patégena de las arteriolas distales
pulmonares o por una vasculopatia congestiva que re-
sulta en una hipertension venosa pulmonar.?® Si bien, la
ecocardiografia es un estudio diagndstico a cargo de la
Especialidad de Cardiologia, es importante saber que es
el método de eleccion, ya que permite estimar la presion
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de la arteria pulmonar y patrones de remodelado.?” Las
diferencias de género se observan antes y después de los
45 anos cuando las mujeres pierden el efecto cardiopro-
tector de los estrégenos; en los hallazgos ecocardiograficos
referentes al area de la auricula derecha, predominan los
valores anormales en hombres.?® La Figura 4C muestra una
imagen de ecocardiograma de ventriculo derecho en un
paciente con hipertensién arterial pulmonar.

IMAGENOLopiA DEL TORAX CON
TOMOGRAFIA DE ENERGIA DUAL

Neumonia intersticial linfocitica

La neumonia intersticial linfocitica es una enfermedad
pulmonar rara en el espectro de trastornos linfoprolifera-
tivos pulmonares benignos. Se asocia frecuentemente con
enfermedades o infecciones del tejido conectivo.?? Clini-
camente, se caracteriza por la presencia de tos y disnea,
disfuncién pulmonar restrictiva e hipoxemia; sin embargo,
estos signos no siempre son sugestivos de esta patologfa,
por lo que el diagndstico requiere biopsia pulmonar y
estudios de imagen.

La radiografia de térax muestra opacidades reticulares
o reticulonodular bilaterales y basilares, asi como nédulos
mas definidos. A medida que la enfermedad progresa,
los infiltrados se expanden en los espacios alveolares y
aparecen como infiltrados alveolares esponjosos, con o sin
broncograma aéreo.”’

Por otra parte, los hallazgos que con mayor frecuencia
se encuentran en la tomograffa son infiltraciones microno-
dulares difusas en el intersticio, con nédulos que van de los
dos a 4 mm de diametro. Signos como opacidad en vidrio

despulido, consolidaciones, linfadenopatia y derrame pleural
son observadas con menor frecuencia.’ A pesar de que el
proceso de la neumonia intersticial linfocitica es difuso, tiene
mas propension a ser mas grave en el intersticio perilinfa-
tico a lo largo de los haces broncovasculares, los tabiques
interlobulillares y en la pleura.?” La tomografia de energia
dual, conocida también como tomografia espectral, permite
la realizacién de protocolos de perfusion y la generacion
de mapas de yodo, que cuantifican volimenes pulmonares
y porcentajes de perfusion pulmonar adicionalmente a la
angiotomografia pulmonar; estas técnicas adicionales pro-
porcionan informacién valiosa en pacientes con enfermedad
intersticial difusa severa, que ademas de identificar trombos,
pueden apoyar al médico tratante a identificar pacientes que
requieren apoyo ventilatorio en la UTI (Figura 5).

CONCLUSIONES

El estudio de patologia de térax en un paciente hospitaliza-
do en la UTI requiere de un abordaje integral de acuerdo
con los tres principales métodos de imagen diagnésticos. La
radiografia de térax y otras técnicas de imagen radiografica
a menudo son extremadamente (tiles en el diagndstico
diferencial de enfermedades del térax en pacientes de la
UCI. Debe recordarse, sin embargo, que los hallazgos de
estos estudios por imagenes a menudo son inespecificos;
ademas, diferentes procesos patoldgicos en los pulmones
del paciente pueden estar presentes al mismo tiempo, por
lo que se deberan tomar en cuenta los tres principales mé-
todos mencionados para integrar un diagnéstico correcto
en estos pacientes.

La radiografia de térax convencional es la técnica de
imagen mas importante para la evaluacion inicial y el se-

Figura 5: Tomografia computarizada con protocolo de perfusion y mapas de yodo en pacientes con enfermedad intersticial
difusa severa y agudizacion de cuadro respiratorio. A) Se identifica un reformateo en 3D donde se identifican en naranja las
zonas perfundidas (yodo) y en blanco las zonas fibréticas no vascularizadas. B) Se observa una imagen en plano coronal
con ventana para parénquima con adecuada perfusion del parénquima pulmonar viable, sin identificar zonas de infarto o

defectos de llenado.
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guimiento de pacientes con traumatismos tordcicos; por
su parte, el ultrasonido es un estudio de imagen seguro
y eficiente que ofrece informacion principalmente en
pulmén y pleura, aunado a las miltiples ventajas como
la nula exposicién a radiacion, reduccion de costos, asf
como disponibilidad y el corto tiempo de examinacién
que conlleva. Se dice que puede medir el derrame pleural
con una precisién similar a la de la TC, reduciendo su uso,
sin embargo, no debemos descartar el uso de la TAC al
brindarnos mayor sensibilidad y especificidad para detectar
multiples lesiones pulmonares.
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