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LA PRESENTE ENTREGA vy la siguiente de esta serie de Nursing sobre las pruebas
complementarias se dedican a la radiografia del torax. Es una de las técnicas de imagen
mas habituales en todos los niveles asistenciales y, por tanto, esta muy presente en la
actividad enfermera. Es una exploracion complementaria que basa la obtencion de

la imagen diagnostica en la radiacion ionizante. Se considera la técnica de primera
eleccion para la valoracion del torax, ya que proporciona informacion general, de
manera rapida e incruenta, del sistema cardiorrespiratorio. La lectura y la correcta
interpretacion de la placa de torax son de gran importancia debido a la gran
informacion que es capaz de aportar si se realiza e interpreta adecuadamente.

En esta entrega se muestran las principales caracteristicas de la imagen radiologica
normal del torax asi como las herramientas necesarias para que la enfermera sea capaz
de detectar los principales signos radiologicos al visualizarla, mientras que en la
segunda entrega el objetivo sera conocer las principales alteraciones de la normalidad

y las imagenes radiologicas patologicas mas usuales.

1. La radiografia de torax es una

técnica diagnéstica que:

a. Es una exploracion rapida e
incruenta.

b. Basa la obtencion de la imagen
diagnostica en la radiacion ionizante.

c. No precisa preparacion previa ni
cuidados posteriores.

d. Todas las respuestas son correctas.

2. Entre las proyecciones de

exploracion radiologica convencional

del torax:

a. Las proyecciones dependen del
protocolo de cada hospital.

b. La proyeccion posteroanterior (PA)
de torax es la mas usual.

c. La proyeccion lateral de torax es
la mas usual.

d. Siempre se realizan dos proyecciones:
anteroposterior (AP) y lateral.

3. En la proyeccion PA de torax

de la figura 1 se puede identificar:

a. La estructura osea del torax, claviculas,
escapulas y columna dorsal.

b. Se diferencia el mediastino con la
silueta cardiaca y los grandes vasos.

c. Se pueden observar ambos campos
pulmonares.

d. Todas las respuestas son ciertas.

4. {A qué proyeccion corresponde

la imagen de la figura 2?

a. Radiografia lateral izquierda del térax.

b. Radiografia en decubito lateral
derecho del torax.

c. Radiografia AP de torax.

d. Radiografia de columna dorsolumbar
en posicion lateral

Figura 2

5. ;Como explicaria el proceso de

realizacion de una radiografia

de torax?

a. No es funcion de la enfermera
explicar los procedimientos de

Figm 1

radiologia.
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b. Explicaremos que hay que retirar la
ropa y los objetos de la zona del torax
e inspirar al maximo manteniendo los
pulmones llenos de aire durante unos
segundos.

c. Explicaremos que es una exploracion
compleja y que le concretaran los
detalles en el momento de la
realizacion.

d. Indicaremos al paciente que ha de
tenderse en una mesa muy incomoda
y dura.

6. La proyeccion de térax de

la figura 3 corresponde a:

a. Proyeccion AP de torax.

b. Radiografia de térax mal ejecutada
técnicamente.

c. Proyeccion hiperlordotica de torax.

d. Proyeccion de térax en decubito
supino.

Figura 3

7. ;Cuales son las indicaciones para

la realizacion de una radiografia de

torax?

a. Estd indicada en la valoracion
cardiorrespiratoria.

b. Esta indicada en la valoracion de
patologia pleural.

c. Estd indicada en la valoracion de
patologia del mediastino.

d. Todas las respuestas son ciertas.

8. ;A qué corresponden las dos

imagenes enmarcadas mas densas

y bilaterales de la radiografia de

la figura 4?

a. Alteraciones del parénquima
pulmonar que habra que valorar en
el contexto clinico del paciente.

b. Aumento de densidad provocado por
las mamas.

Figura 4

c. No se puede saber a qué corresponden
sin una proyeccion o estudio
complementario.

d. Imagen radiologica tipica de una
neumontia bilateral.

9. ;A qué estructura anatomica

corresponde la zona enmarcada en

la radiografia de la figura 5?

a. Imagen radiologica tipica de aire en
intestino delgado.

b. Alteracion en el parénquima del
pulmon izquierdo.

c. Imagen radiologica tipica de aire en
la camara gastrica.

d. No es ninguna estructura anatomica,
es una deficiencia técnica.

Figura 5

10. Comparando las dos imagenes de

la figura 6, puede decirse que:

a. La imagen B corresponde a un varon.

b. La imagen A corresponde a un varén
en decubito supino.
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c. Ambas imagenes corresponden a
nifos de corta edad.

d. La imagen B corresponde a una mujer
en bipedestacion y la A a un varon.

Figura 6

11. ;Qué parametros de calidad
radiografica no cumple la imagen de
la figura 7?

a. Cumple todos los parametros de
calidad radiografica.

b. Es una radiografia de una persona de
avanzada edad que no colabora, y la
imagen obtenida, aunque no es
optima, es suficiente para descartar
patologia.

c. Es una imagen de un paciente
encamado, intubado, con catéteres y
equipos de soporte vital que dificultan
la realizacion de la radiografia.

d. Es una radiografia de torax con una
calidad radiografica normal.

:

Figura 7

12. ;A qué estructura anatémica

corresponde la zona enmarcada en

la radiografia de la figura 8?

a. Porcion final del bronquio principal
derecho.

b. Alteracion de la normalidad que habra
que estudiar y valorar.

c. Traduccion radiografica del cayado
aortico.

d. Efecto masa provocado por alguna
alteracion tumoral en el pulmon derecho.

s

Figura 8

13. La imagen de la radiografia de

torax de la figura 9:

a. Es una radiografia obtenida en
decubito supino.

b. Es una radiografia muy “penetrada” en
la que es dificil valorar el parénquima
pulmonar.

c. Se visualiza el trayecto de un catéter
en el lado derecho del paciente.

d. Todas las respuestas son ciertas.

Figura 9

14. ;En qué casos se realiza

radiografia de térax preoperatoria?

a. Solo en casos de sospecha de patologia
respiratoria.

b. Suele realizarse de forma sistematica
en todos los preoperatorios.

c. Solo en casos de sospecha de patologia
cardiaca.

d. En el preoperatorio, en ningn caso se
realiza radiografia de torax.

15. La radiografia de la figura 10:

a. Es una radiografia de torax de una
persona adulta, de mediana edad.

b. Es la imagen radiografica del torax de
un nifo/a.

c. Es una radiografia de una persona de
avanzada edad.

d. Es una radiografia de torax y abdomen
de un neonato.

Figura 10

RESPUESTAS

1. d. La radiografia de torax es una de
las exploraciones complementarias mas
usuales en la practica asistencial. Como
exploracion que basa la obtencion de
la imagen en la radiacion ionizante,
hay que tener presentes las medidas

de radioproteccion para el paciente

y los acompariantes, asi como para

los profesionales de enfermeria que
estén presentes en el momento de la
realizacion de la prueba.

Por convencion, la imagen radiografica
del torax se visualiza, en la proyeccion
PA, como si el paciente estuviera
mirando al observador. Por tanto, en la
derecha de la figura se visualiza la zona
anatomica que corresponde a la
izquierda del paciente. En la radiografia
de torax la presencia de alteraciones de
la simetria es sintoma de patologia. Las
iméagenes que aparecen bilateralmente
suelen corresponder a estructuras
anatomicas normales, mientras que
imagenes asimétricas presentes en uno
de los hemitorax deben estudiarse, ya
que pueden ser patologicas.

2. b. La proyeccion mas usual del torax
es la proyeccion PA. Esta técnica se
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realiza con el foco de emision de
radiacion a unos 2 m de distancia de la
espalda del paciente que esta en
bipedestacion, con el pecho apoyado en
el aparato y los brazos en jarras con las
manos en la cintura y los codos hacia
delante para facilitar el desplazamiento
de las escapulas fuera de los campos
pulmonares.

Como complemento de la PA, se hace
la proyeccion lateral del torax que se
describe mas adelante. Para situar una
imagen en el espacio anatémico son
necesarias 2 proyecciones, aunque en el
caso del térax, en los casos no
patologicos puede ser suficiente una
proyeccion.

Ademas de la PA y la lateral hay otras
proyecciones menos usuales, como la
hiperlordatica, especialmente pensada
para visualizar los apex pulmonares o la
posicion en decubito lateral para
descartar la presencia de liquido libre en
la pleura.

3. d. En la figura 1 se identifican por
un lado la estructura osea del torax

con las claviculas, las escapulas y la
columna dorsal, que se intuye en la parte
central y superior de la imagen. La
imagen es simétrica y no muestra signos
de rotacion que podrian dar lugar a
confusion en la valoracion de las
estructuras anatémicas. Hay que fijar la
atencion en las apofisis espinosas y las
claviculas, que deben estar alineadas y
simétricas, respectivamente. Por otro
lado se identifican las estructuras que
forman el mediastino, con la silueta
cardiaca y los grandes vasos. La imagen
radiologica normal muestra los campos
pulmonares libres de condensaciones y
los senos costofrénicos, situados en los
extremos mas inferiores de ambos
pulmones, con la forma de punta hacia
abajo que se visualiza en la imagen.
Normalmente el diafragma derecho
siempre se vera mas alto que el izquierdo
por el efecto de la presion
intraabdominal del higado.

Para conseguir ver los campos
pulmonares con la mayor cantidad de
aire la exposicion se hace forzando la
inspiracion. El otro factor de calidad que
determina la utilidad de la imagen,
ademas de la posicion y la maxima
inspiracion, es el grado de penetracion
adecuado.

4. a. La imagen de la figura 2
corresponde a una radiografia de torax
en posicion lateral izquierda. La técnica
se realiza con el paciente de pie, con el
lado izquierdo en contacto con el chasis
y con los brazos levantados. La
radiografia lateral izquierda se visiona
con la parte anterior del paciente a la
izquierda del observador y la posterior a
la derecha. Se hace sobre el lado
izquierdo para obtener una vision mas
real y menos magnificada de la silueta
cardiaca. Los parametros de calidad de la
imagen de la figura 2 son 6ptimos para el
diagnostico. No hay rotaciones, y los
campos pulmonares estan llenos de aire.
La imagen radiologica obtenida es la
traduccion radiografica de todas las
estructuras anatémicas atravesadas por la
radiografia sumadas y visibles en forma
de escala de grises. De izquierda a
derecha se visualiza el esternon, la silueta
cardiaca inmediatamente detras y la
columna vertebral en la zona mas a la
derecha después del mediastino y los
pulmones.

Los inconvenientes en la visualizacion de
la radiografia lateral de torax son la mala
visualizacion del apex pulmonar, la
superposicion de las escapulas, la
magnificacion de las estructuras del
hemitérax derecho debido a la distancia,
la tendencia a la escoliosis y la
superposicion de las partes blandas
dependientes de los brazos y la axila. Los
campos pulmonares se visualizan
superpuestos en toda su extension.

5. b. La realizacion de la radiografia de
torax es rapida e incruenta y no precisa
preparacion previa del paciente.
Explicaremos al paciente que para su
realizacion le pediran que se quite la
ropa y los objetos de la zona del torax. El
pelo con laca o mojado ha de recogerse
para evitar imagenes engafnosas. Una vez
colocado en la posicion adecuada, le
indicaran que inspire al maximo para
llenar los pulmones de aire. Durante los
segundos que dura la exposicion debe
permanecer totalmente inmovil y en
apnea para facilitar la calidad de la
imagen. Por tanto, en pacientes con
condiciones fisicas y cognitivas normales
la exploracion es sencilla y sin riesgos. Es
importante tener en cuenta los pacientes
que presenten alguna dificultad de
comprension (auditiva o por motivo del

idioma), puesto que puede afectar a la
calidad de la imagen obtenida.
Normalmente esta radiografia suele
acompanarse de un informe emitido por
el radiclogo.

6. d. La proyeccion de la figura 3 es una
radiografia AP de térax realizada con el
paciente en decubito supino. Es la
alternativa en los casos en que el
paciente no puede permanecer en
bipedestacion.

La imagen presenta diferencias con
respecto a la proyeccion PA en
bipedestacion. Por un lado se observan
las escapulas en la parte superior dentro
de los campos pulmonares. También
varfan en posicion, y por tanto en
morfologia, los arcos costales (mas
alargados y aplanados), y las claviculas se
muestran mas rectilineas y
horizontalizadas respecto a la proyeccion
en bipedestacion. Otra diferencia
remarcable es el tamario de la silueta
cardiaca, mayor en decubito debido al
efecto de magnificacion. En este caso no
se pueden hacer valoraciones del indice
cardiotoracico. Igualmente es mas dificil
conseguir una maxima inspiracion en
dectibito debido a la posicion y la
presion intraabdominal.

Un aspecto diferenciador entre la
radiografia tomada en decubito o en
bipedestacion es la presencia de nivel
hidroaéreo en la zona de la camara
gastrica. Siempre que éste sea visible se
puede asegurar que la placa se ha
realizado con el paciente de pie. Para
compensar estas deficiencias derivadas de
la posicion se intenta, siempre que sea
posible, realizarla con el paciente en
sedestacion.

7. d. La radiografia de torax esta
indicada en el estudio del aparato
respiratorio, incluyendo la via aérea
(arbol traqueobronquial) y el parénquima
pulmonar. Es el método de imagen
inicial para la valoracién de afectacion
del aparato respiratorio (infecciones,
tumores, enfermedades por inhalacion,
etc.). También se puede valorar la
patologia pleural: presencia patologica en
el espacio pleural de aire (neumotorax),
liquido (derrame) o tumoraciones
benignas o malignas.

La valoracion de la silueta
cardiovascular y del mediastino permite
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valorar el tamario cardiaco, su
morfologia, si hay signos de fallo, ast
como la dilatacion de grandes vasos
mediastinicos (aneurisma de aorta).

Es de utilidad en la valoracion de
lesiones 6seas de la cintura escapular,
cuerpos vertebrales y arcos costales.
La radiografia de térax también es util
para la localizacion de catéteres.

8. b. Las densidades visibles en la placa
de térax van del color negro, como
maximo exponente de menor densidad
(aire), hasta el blanco intenso, traduccion
radiografica de los elementos metalicos.
Entre estas densidades se sittan el resto
de estructuras, como por ejemplo las
calcificaciones pleurales, que se ven de
color blanco menos intenso que el
metalico. Normalmente las zonas apicales
del pulmén se muestran mas oscuras por
su menor densidad en comparacion con
las bases pulmonares, que tienen mas
densidad y, por tanto, radiologicamente
presentan un tono mas blanco.

Las imagenes bilaterales que vemos
enmarcadas en la figura 4 corresponden
a las mamas de una mujer de mediana
edad. En este caso el aumento de
densidad bilateral, en la parte inferior del
torax ligeramente por encima de los
diafragmas, esta provocado por una
mayor densidad, que muestra una
imagen de color mas blanco.

Las mamas son tejido altamente
radiosensible, pero en este caso no
pueden protegerse, ya que ello podria
enmascarar o tapar estructuras de interés.
En algunas ocasiones es necesario
diferenciar los pezones, que se muestran
radiologicamente como incrementos de
densidad muy parecidos a nodulos.

9. c. La imagen enmarcada de la figura 5
corresponde a la imagen radiologica
tipica del aire en la camara gastrica.

Es una de las estructuras anatémicas
normales que se pueden identificar en
la imagen PA del térax. Se observa una
densidad negra que es la traduccion
radiografica del aire del interior del
estomago, y ademas en este caso hay
nivel hidroaéreo. Siempre que aparezca
nivel hidroaéreo se puede afirmar que el
paciente esta en bipedestacion. Sin
embargo, no siempre aparece tan
evidente como en esta placa, y depende
de la cantidad de aire y de liquido que

contenga en ese momento el estomago.
Por eso, aunque no sea visible, no se
puede afirmar que el paciente esté en
decubito supino.

10. d. La imagen de la figura 6 A
corresponde a un varon de mediana
edad. Aunque no se visualiza la camara
gastrica, puede intuirse que se ha
realizado en bipedestacion por la
posicion de las costillas y la forma de las
claviculas. Al fijarse en las partes blandas
observamos un aumento de densidad
asimétrico en la zona axilar izquierda que
deberia ser valorada.

La imagen de la figura 6 B corresponde
a una mujer adulta en la que se
distinguen claramente los contornos de
las mamas con un aumento de densidad
con respecto al resto de la zona
anatomica. En este caso se puede
asegurar que la exposicion se realizo en
bipedestacion, ya que se observa un nivel
hidroaéreo en la camara gastrica.

11. b. La imagen de la figura 7 muestra
una radiografia AP de torax dificilmente
aceptable desde un punto de vista de
calidad de imagen. El paciente esta en
decubito supino, se observan las costillas
aplanadas y las escapulas dentro de los
campos pulmonares. Valorando la
calidad de la imagen destaca la poca
cantidad de aire en el interior de los
campos pulmonares. Este hecho dificulta
la valoracion del parénquima pulmonar y
es, junto con la falta de simetria, uno de
los aspectos que mas pueden condicionar
la lectura y el posterior diagnostico de la
radiografia. Esta radiografia no seria
aceptable si estuviéramos ante un
paciente en buenas condiciones clinicas,
pero en casos puntuales, en los que el
paciente no colabora o esta muy
deteriorado, seria suficiente.

Desde el punto de vista de enfermeria
es importante identificar los parametros
de calidad radiologica, teniendo en
cuenta las caracteristicas y el estado
del paciente. Conocerlos capacita al
profesional de enfermeria para la gestion
de los cuidados relacionados con las
exploraciones y los procesos relacionados
con las exploraciones diagnosticas.

12. c. La imagen destacada por el circulo
de la figura 8 es la traduccion
radiografica del cayado aortico. La arteria

aorta, a la salida del corazon, describe
una curva ascendente y posteriormente
desciende. La traduccion radiografica de
esta estructura corresponde a ese
aumento de densidad de morfologia
nodular en la silueta mediastinica
izquierda. El cayado adrtico es la
estructura vascular de la zona del
mediastino y grandes vasos que resulta
mas localizable. Habitualmente aparecen
calcificaciones lineales en esta zona. El
resto de vasos, como la vena cava
superior, la arteria pulmonar o la aorta
descendente, tienen también su
traduccion radiografica en la silueta
mediastinica, aunque son mas dificiles de
identificar.

La imagen de la figura 8 presenta
ademas una diferencia notable de
densidad entre ambos hemitorax. En el
izquierdo se identifica la imagen
radiologica que corresponde al pecho,
mientras que en el derecho no se
observa. La imagen radiologica de la
zona mas oscura (menos densa)
corresponde a la ausencia del pecho en
una mujer con mastectomia derecha.

13. d. En muchas ocasiones el
profesional de enfermeria visionara

una radiografia de térax con el objetivo
de localizar alguin catéter o via. Los
catéteres de plastico tienen una densidad
que no se traduce en la imagen
radiografica. Para diferenciarlos, estan
dotados de un hilo radioopaco en toda
su longitud que hace posible
diferenciarlos en la imagen. Otro factor
técnico que posibilita la mejor vision

del catéter es que la radiografia esta

mas “penetrada”, mas oscura, para

que resalte la densidad metalica y la
radiopacidad del catéter. Sin embargo,
esta técnica impide valorar otras
estructuras anatéomicas, como los campos
pulmonares, que se visualizan
excesivamente 0scuros.

En la zona de la escapula, justo debajo
de la clavicula derecha, se identifica
un catéter que se representa como una
estructura tubular que desciende paralela
a la columna hasta la zona de la auricula
derecha, donde se identifica claramente
la punta final del catéter.

También se ve una estructura mas
densa y curvilinea en la zona baja del
hemitorax izquierdo y otra de igual
densidad pero rectilinea en el diafragma
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derecho, que seguramente corresponden
a cables de monitorizacion externa.

14. b. La radiografia preoperatoria de
torax se realiza a pacientes que se
someten a algun tipo de intervencion
que requiere anestesia. La radiografia
sirve para la valoracion
cardiorrespiratoria y, junto con la
analitica y el electrocardiograma, son las
pruebas que se realizan previamente a la
intervencion. Se efectia una proyeccion
PA, y en pacientes de edad avanzada o
sospecha de patologia se hace la lateral,
aunque esto varia segun el protocolo de
cada centro.

En la actualidad se cuestiona la
necesidad de realizar sistematicamente
radiografias de térax preoperatorias en
pacientes jovenes sin patologia. La
radiografia supone el uso de radiacion
ionizante y, por tanto, irradiacion. Hay
cierta controversia sobre la utilidad de esta
técnica para la valoracion preoperatoria.

15. b. La radiografia de la figura 10
corresponde a un nifio de corta edad.
Para diferenciarla de una persona adulta
hay que fijarse en las estructuras 6seas de
la radiografia. En el nifio los huesos
presentan zonas de crecimiento
(metafisis) identificables, sobre todo en
los humeros, las escapulas y en la forma

de los cuerpos vertebrales dorsales que se
muestran como cuadrados perfectos.
Para diferenciar una persona joven de
una persona de edad avanzada hay que
fijar la atencion en la calidad y la
densidad del hueso y buscar signos
degenerativos (artrosis, descalcificacion),
que —como ya se vio en la entrega
correspondiente a radiografia dsea—
informan del intervalo de edad
aproximado. Otro aspecto para resaltar
en la imagen radiologica del nifo es que
se realiza en decubito supino, con la
espalda del nino apoyada sobre la mesa
de exploracion y los brazos hacia arriba
para desplazar las escapulas fuera de los
campos pulmonares. El proceso de
realizacion de la radiografia suele
requerir la presencia de un acompanante
que sujete al nino y que, por tanto, ha de
protegerse de la radiacion ionizante. La
edad frontera entre la exploracion en
decubito o en bipedestacion depende de
las caracteristicas y del estado del nifio
en cada caso, pero se puede situar
alrededor de los 4 a 5 aios. B
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