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Introduccion

En la practica diaria ya se esta fa-
miliarizado con la dudosa rentabili-
dad de la radiografia panoramica de
térax para el diagnostico de certeza
de las bronquiectasias (BQ). Son po-
cos los casos en que se adivinan con
nitidez en una exploracién radiolo-
gica elemental.

Lo corriente, sin embargo, es que
cuando por la historia clinica parece
muy sugestiva la existencia de tales
alteraciones bronquiales; la radiogra-
fia todo lo mas, proporciona indicios
de sospecha de su emplazamiento. Ta-
les indicios se reducen a datos colate-
rales como es la transcripcién en la
placa radiografica de la patologia
pulmonar circundante a los bronquios
alterados, o el desplazamiento de las
estructuras anatémicas vecinas.

A pesar de la imprecision y la am-
bigiiedad que puede ofrecer la radio-
grafia de torax en el diagndstico de
las BO, en algunos casos facilita una
valiosa informacién que sirve como
complemento de la historia clinica y
son de gran ayuda en el planteamien-
to de las exploraciones ulteriores
(broncografia, tomografia, etc.).

Material y métodos

" Con el propésito de replantear a nivel asis-
tencial la utilidad de la radiografia de térax
en el diagnostico de la BQ, se ha planeado
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esta revision que tiene las siguientes peculia-
ridades y objetivos:

1) Estudio retrospectivo de los casos de BQ
que figuran en el Archivo Broncografico del
Servicio, con una iconografia aceptable.

2) Tomando como referencia a la bronco-
grafia, determinar globalmente en las radio-
grafias panoramicas la incidencia de los signos
de certeza, sospecha y acompafiamiento.

3) Estudiar su frecuencia, segtin la locali-
zacion.

4) Ralorar la rentabilidad del signo de la si-
lueta, haciendo hincapié en los falsos negativos.

Entre 1434 exploraciones broncograficas
realizadas desde enero de 1956 hasta el 31 de
abril de 1974, se ha recogido para su estudio
221 casos de BQ, estimando como unico requi-
sito para su seleccién, que tuviera un dosier
radiologico completo de buena calidad técni-
ca (broncografias, radiografias y habitualmente
tomografias). Entre las 221 historias clinicas
(tabla I), hay un mayor nimero de hombres
que de mujeres, con una distribuciéon de eda-
des como limites extremos de 12 a 68 aiios,
y una media aritmética de 32 afios.

Puede "resultar sorprendente el elevado ni-
mero de BQ de etiologia post-tuberculosa —32
casos ganglio-bronquiales y 61 casos de T.P.
residual del adulto. El actual Servicio de Bron-
coneumologia de la C.T.V.E. es continuacién
de un Sanatorio Antituberculoso clasico, que
fue inaugurado en el afio 1927, el cual gradual-
mente ha ido acomodandose a las exigencias
de la Neumologia Moderna, pero que en la
primera etapa de difusion de las técnicas
broncoldgicas acogia sobre todo enfermos tu-
berculosos. ’

Dentro de las BQ de etiologia no tubercu-
losa hay una gran proporcién encasillable en
un cajon de sastre, etiquetandolas de secunda-
rias o post-infecciosas (80 % aproximadamen-
te de los 123 casos que componen este grupo);
el resto de los enfermos tiene una etiologia me-
jor definida: mucoviscidosis, agammaglobuli-
nemia, otros defectos inmunitarios menores,
cuerpos extrafios, etc.

Por lo que se refiere a los aspectos morfo-

l6gicos de las BQ preponderan las cilindricas,
seguramente por la gran incidencia de los ca-
sos de postuberculosis.

Cuando se analiza la morfologia anatémica
de las BQ y su etiologia en relacién con su em-
plazamiento lobar (tabla II), se comprueba que
las de naturaleza no tuberculosa se localizan
preferentemente en las bases; mientras que las
de origen bacilar radican sobre todo en el 16-
bulo superior, como también se extienden con
més frecuencia a la lingula y l6bulo medio en
el subgrupo de T.P. posganglionar.

La metodica que se ha seguido en el estu-
dio de las radiografias, ha sido la interpreta-
cion por separado de cada dosier por tres ob-
servadores; reconsiderando en comin aquellos
casos en que habia una falta de unanimidad.
La informacién radiolégica, asi como otros
datos complementarios, se han pasado a fichas
perforadas para facilitar su analisis ulterior.
Como se trata de un estudio retrospectivo, hay
que contar con un pesado tributo de imperfec-
ciones; una de las mas importantes en esta re-

TABLA I

Distribucion etiolégica, morfologia y
localizacién

Varones 163
Hembras 58
Etiologia
Post-tuberculosas 93
Otras etiologias 128
Morfologia broncogrdfica
Cilindricas 110
Arrosariadas 34
Saculares 77
Localizacidon
Pulmén derecho 99
Pulmén izquierdo 90
Bilaterales 32
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TABLAII
Distribucion lobar predominante segun la etiologia. ¥riedades broncografi-
cas.
Situacion lobar Apariencia Broncografica
Etiologia Los. super. LObZ medio Lob. inf. Cilindricas Arrosariad Saculareo
y lingula
No tuberculosas 21 % 38 % 41 % 39 % 14 % 47 %
128 casos
Tuberculosas [ [ [ [ o [
93 casos 48 % 26 % 26 % 47 % 29 % 24 %
BrOHQuiectasias Situaciéon lobar Apariencia Broncografica
Tuberculosas Lob. medio ) S .
93 casos Lob. super. y lingula Lob. inf. Cilindricos Arrosariad Saculares
Ganglio-bronquiales | 37 o 40 % 23 % 48 % 22 % 30 %
TP, del adulto 54 % 19 % 27 % 51 % 29 % 20 %

vision es que sélo va a ser posible realizarla
a partir de la radiografia P.A. La proyeccion
radiografica lateral, no figuraba ordinaria-
mente entre la documentacion habitual du-
rante los primeros afios.

Se han barajado tres tipos de datos radio-
logicos: Signos directos o de certeza, signos
indirectos o de sospecha y signos acompanan-
tes.

Los signos directos incluyen: la imagen poli-
quistica con o sin niveles hidroaéreos; en rail,
un broncograma aéreo periférico que delimita
bronguios gruesos de contornos mas o menos
regulares; asi como la imagen basal en dedo
de guante, cuando las BQ se encuentran reple-
tas de moco.

El mayor interés se ha centrado en los sig-
nos indirectos o de sospecha, que a su vez se han
dividido en dos subgrupos: los que ofrecen al-
guna informacion sobre la reduccién de volumen,
generalmente lobar; y aquellos otros que su-
gieren un desplazamiento de las estructuras ve-
cinas a las zonas colapsadas.

Dentro de la semiologia radiologica de la
reduccién de volumen, se incluyen los colapsos
o atelectasias evidentes, pero se han anadido
también los desplazamientos aislados de las ci-
suras que hacian pensar en colapsos lobares,
aun cuando no se acompainien de opacidad de
apariencia atelectasica. En este mismo sub-
grupo figura también, un poco artificialmente,
el signo de la silueta, al cual se le concede —si
existen signos clinicos de BQ- el mismo valor
de reduccién volumétrica.

En el subgrupo de desplazamiento de las
estructuras vecinas a la zona colapsada, la
dislocacion mas constante y mas valorable es
la que sufren los hilios, ya que ademas de
mantener en el individuo normal una disposi-
cién muy estable (tabla III), suele ser muy
visible, al menos su componente vascular.
Se ha valorado el ascenso, descenso y desva-
necimiento hiliar; entendiendo por desvane-
cimiento, cuando su componente vascular no
es perceptible, sin que le oculte una imagen
difusa o concreta yuxtapuesta a la zona hiliar,
ni tampoco que tal eclipse se deba a un de-
fecto técnico o posicional del térax en el mo-
mento del disparo.

Se afade por fin otro apartado de signos
acompariantes, que abarca desde otras informa-
ciones referidas indirectamente a la propia
retraccién (desviaciéon del mediastino, eleva-
cion del diafragma, hipertransparencia por
distensién), aquellas que son indicio de la
reaccion cicatricial de vecindad (focos re-
ticulo-nodulares, secuelas pleurales), y por tl-
timo, las que testimonian la presencia de un
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proceso inflamatorio adicional en actividad,
es decir, los focos neurnonicos o derrames
pleurales.

En todo este andlisis radiografico, se ha
intentado seguir a Felson .

TABLA 1

Niveles hiliares relativos en 500
adultos normales

Nivel relativo N %

Hilio izquierdo mas alto que
el derecho

A menos de 0,75 cm. 57 | 114

De 0,75 a 2,25 cm. 402 80,4

De 2,25 a 3,00 cm. 24 4,8

Mas de 3,00 cm. 2 04
Al mismo nivel 15 3,0
Hilio Dcho. mas alto que

el izquierdo 0 0,0

Tomado de Chest Roentgenology 1973, pag. 105.
B. Felson'

Resultados

1. Datos globales

En la tabla IV figuran recogidos
todos estos resultados. Entre los signos
directos merece destacarse la aceptable
utilidad de las imagenes de aparien-
cia quistica (15 %). Si se tiene en
cuenta que las BQ saculares repre-
sentan el 38,4 % del total, este signo
radiografico de certeza ha sido capaz
de confirmar el diagndstico en la mi-
tad de los enfermos con este tipo de
ectasias. Conviene aclarar a propdsito
de estos hallazgos radiologicos que
este patron de apariencia quistica era
mas tipico en el grupo de enfermos
no tuberculosos; se trataba de aclara-
mientos redondos u ovales, general-
mente localizados en ambas bases, y
por lo general no ha creado excesivas
dudas en su separacion con el pul-
mon en panal.

En los enfermos tuberculosos tales
imagenes suelen ser mdas impuras,
de asiento apical, y, con exclerosis
de vecindad mas acusada. El resto de
los signos directos, imagen en
rail, etc., se han encontrade en un nu-
mero tan reducido de casos que no
merecen mayores comentarios.

Por lo que se refiere a los signos
indirectos hay un porcentaje bastante
importante de resultados aprovecha-
bles. En cuanto a la reducciéon volu-
métrica del parénquima pulmonar la
rentabilidad global es del 52 %; que
se reparte entre un 14. % para las
imagenes de colapso o atelectasia y
el 38 % restante para el signo de la
silueta.

En el subgrupo-que informa de

TARLA IV
Estudio radiografico. Resultados globales
T.P. No T.P. Total %

Radiografia compatible con la normalidad 4 11 5

Signos Directos
Imagenes quisticas 11 24 35 15
Imagen en rail 1 2 3 1
Broncograma aéreo 2 3 5 2
Dedos de guante 2 2 1

Signos indirectos
Signo de la silueta 39 45 84 38
Ascenso del hilio 12 54 66 30
Ascenso del hilio 38 8 46 20
Desvanecimiento del hilio 19 15 34 15
Imagen atelect. lobar o segment. 11 20 31 14

Signos acompariantes
Retraccion del mediastino 19 25 44 20
Imagen reticulonodular (T.P.) 33 0 33 14
Focos neumonicos 7 20 33 12
Secuelas pleura!es 10 16 26 12
Elevacion del diafragma 8 11 19 9
Insuflacién compensadora 5 7 12 5
Derrame pleural 0 3 3 1
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la dislocacion de las estructuras
vecinas a la parcela pulmonar colap-
sada, se ha comprobado que el hilio
y sus estructuras broncovasculares ha
variado de situacién en el 65 % de los
casos. Con mas frecuencia el hilio
estaba retraido hacia abajo (aproxi-
madamente en la tercera parte de los
casos). Se ha producido un ascenso
en otra quinta parte; y en algo mas
de 1 entre cada 6 enfermos no era
perceptible el tronco de la arteria
pulmonar en la radiografia. Dentro
de la gran validez que puede conce-
derse a todos estos desplazamientos,
no tienen sin embargo la misma capa-
cidad de localizacion que los del sub-
grupo anterior. Entre todas las disco-
laciones del hilio, la de mayor especi-
ficidad es su ascenso, que suele ser
indicio de afectacidén del 16bulo supe-
rior, pero no siempre de su totalidad.

Dentro de los signos acompariantes
quizd merezca la pena subrayar que
en un 20. % hay una desviacién del
mediastino, que suele referirse tam-
bién a la traquea; y que en un 33 %
de las formas de T.P. existe una ima-
gen reticulo-nodular bien neta en
la zona generalmente apical de em
plazamiento de las BQ.

Este repaso de la rentabilidad
global de los distintos hallazgos radio-
l6gicos proporciona una vision de
conjunto del valor de cada uno de los
signos seleccionados. Sin embargo la
verdadera prueba para juzgar de su
utilidad, es analizar el comportamien-
to diferencial de tales hallazgos den-
tro de los dos grupos etioldgicos que
componen esta casuistica; y hacién-
dolo, ademas, con mas amplitud den-
tro de los enfermos tuberculosos, que
desde un principio componen un
grupo mas homogéneo suceptible, por
otra parte, de subdividirle para conse-
guir todavia mayor uniformidad.

En la tabla V estan ordenados de
mayor a menor los cinco resultados
mas rentables en cada uno de los
dos grupos etiologicos. En el grupo
de los no tuberculosos, llama la
atencion como datos mads valorados,
el descenso del hilio pulmonar y el
signo de la silueta que son concor-
dantes con la distribucién broncogra-
fica predominante de las ectasias de
este grupo etioldgico en el lobulo in-
ferior, medio y lingula.- Con distinto
grado de significacion figuran des-
pués, las imagenes quisticas y la ate-
lectasia, pero dada la hetereogenei-
dad de esta serie, quiza, lo tinico que
merezca destacarse, por tratarse de un
signo directo, sean las imagenes quis-
ticas con un porcentaje de un 19 %.

Dentro del grupo de etiologia tu-
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A.- 1) Mas de la tercera parte sélo tiene
aiteraciones segmentarias

En los segmentos 1y 2 (38 %)

En el segmento 6 (7 %)

2) Otras veces, son coincidentes con
alteraciones mas alejadas.

Asociado el segmento 6 con los
segmentos 1y 2 (7 %)

Con todo el I6bulo superior (10 %)
B.- 1) En formas mas avanzadas, la
misma tendencia a la extension
posterior.

2) Ademas de gran tendencia retractil,
y a la desestructuracion.

Comentarios.- Electividad posterior.

Las bronquiectasias se forman en
la periferia.

Fig. 1.

Distribucion de las ectasias bronguiales en la T.P. vesidual del adulio: 61 casos

1} Electividad por los segmentos
anteriores

Segmento 3 (23,6 %)

Afectacion del 16bulo medio, lingula
(30 %)

Un I6bulo, con segmentos anteriores de!
otro (20 %)

2) Presencia de estenosis cerrada

Comentario
Localizacién anterior preferente.
Probable mecanismo de oclusion

Bronquiel

Dudar de la etiologia bacilar en las
alteraciones de la lingula y 16buto medio,
si no se comprueban indicios directos de
primo-infeccién.

Fig. 2.

berculosa, junto al signo de la silueta
(41 %), los datos mas significati-
vos son el ascenso del hilio pulmonar
(40 %), de acuerdo a la localiza-
cion preferentemente apical de las
lesiones bacilares; asi como la presen-

Distribucidn de las ectasias bronquiales en la T.P. ganglio-bronquial : 32 casos

cia de una imagen reticulo-nodular
(35 %), en cuyo caso las BQ son tam-
bién expresion elocuente a nivel
bronquial de la tendencia retractil de
este tipo de lesiones.

Con menores porcentajes figuran
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el desvanecimiento del hilio y la re-
traccion del mediastino.

Con un criterio todavia mas selec-
tivo, dentro de estos casos de BQ tu-
berculosas se separan las secuelas gan-
glio-bronquiales generalmente de la
primo-infeccion, de aquellas otras ec-
tasias secundarias a la T.P. del adulto,
que suelen tener un mecanismo de
produccion  diferente> En tanto
que las BQ ganglio-bronquiales se
originan por una obstruccién bron-
quial, producida, bien, por la com-
presion de una adenopatia o mas co-
rrientemente por la perforacion gan-
glionar; en la tuberculosis terciaria,
las dilataciones se forman en la peri-
feria, en el seno del tejido cicatricial
del antiguo proceso tuberculoso. En
las figuras 1 y 2 estan recogidas las
peculiaridades principales de los ca-
sos correspondientes a esta casuistica.

Dentro de las formas ganglio-
bronquiales, el signo de la silueta se
destaca casi con un 60 %, coincidien-
do con la situacién muchas veces
anterior de las dilataciones. En tanto
que en la T.P. del adulto, es la eleva-
cién del hilio el dato mas preminen-
te, seguido de la imagen reticulo-no-
dular y por el signo de la silueta. To-
dos ellos muy significativos, y en los
dos primeros datos concordantes con
la patogenia de este tipo de ectasias,
(tabla VT).

2. Estudio de la semiologia radio-
grdfica de las BQ. cuando hay una
afectacion lobar o segmentaria.

Entre los 221 enfermos que com-
ponen esta casuistica hay una afecta-
cion lobar o segmentaria aislada, es
decir sin participacién del resto del
parénquima del mismo pulmoén, en
171 casos. Esta division se ha hecho
del grupo total, con la finalidad de
analizar cuales son las peculiarida-
des radiologicas de la distribucién lo-
bar o segmentaria, sin influencia di-
recta de otras alteraciones de vecin-
dad que puedan distorsionar el pa-
tron original. En la tabla VII se or-
denan estos 171 enfermos con arreglo
a la parcela pulmonar afectada, es-
calonando los datos radiologicos de
mayor a menor porcentaje en cada
grupo.

Para el I6bulo superior, no hay un
dato estadisticamente determinante;
al menos tres de ellos, tienen un por-
centaje parecido (ascenso de la arte-
ria pulmonar, desviacion del medias-
tino, y focos reticulo-nodulares).

Cuando se analizan conjuntamente
los segmentos apical y posterior del
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TABLA V

Signos radiolégicos mas rentables segin la etiologia

No tuberculosis N.°casos % Tuberculosis N.° casos %
Descenso del hilio 54 42 Signo de la silueta 39 41
Signo de la silueta 45 36 Ascenso del hilio 38 30
Retraccion del mediastino 25 19 Imagen retidulo-nodular 33 35
Imagenes quisticas 24 19 Descenso del hilio 19 20
Imagen atelectasis 20 15 Retraccion mediastino 19 20

TABLA VI
Signos radiolégicos mas rentables

Gangliobronquiales N.° casos T.P. del adulto N.° casos %
-29 casos- % 64 casos
Signo de la silueta 17 58 Elevacion del hilio 29 45
Elevacion del hilio 9 31 Imagen reticulo-nodular 25 39
Descenso del hilio 9 31 Signo de la silueta 22 34
Imagen reticulo-nodular 8 29 Retraccion mediastino 16 25

TABLA VII

Signos radiolégicos en bronquiectasias aisladas (lobares o segmentarias)

(171 casos)

Loébulo superior Ascenso del hilio 43 %
39 casos Desviacion del mediastino 36 %
Focos reticulo-nodulares 30 %
Distribucion lobar 18 %
Segmento 1 + 2 Ascenso del hilio 73 %
30 casos Imagen reticulo-nodular 57 %
Signo silueta (lado izqdo) 50 %
Retraccion del mediastino 13%
Segmento 3 Dcho. Signo silueta 30%
10 casos Imagen quistica 30%
Ascenso del hilio 30 %
Neumonia 20 %
Lébulo medio Signo de la silueta 80 %
26 casos Descenso del hilio 26 %
Desvanecimiento del hilio 23 %
Imdégenes quisticas 6 %
Lingula Signo de la silueta 100 %
23 casos Descenso del hilio 26 %
Desvanecimiento del hilio 21 %
Desviacion del mediastino 4%
Lébulo inferior Distribucion lobar 38 %
13 casos Descenso del hilio 38 %
Secuelas pleurales 30 %
Desvanecimiento del hilio 15 %
Pirdmide basal Descenso del hilio 50 %
30 casos Secuelas pleurales 20 %
Desvanecimiento del hilio 13 %
Elevacion del diafragma 10 %

16bulo superior, aparece como mas
relevante la elevacion del hilio y la
imagen reticulo-nodular. Estos datos
merecen un doble comentario: de una
parte, que no es necesaria la afecta-
cion de todo el lobulo superior para
que se produzca la traccién sobre la
arteria pulmonar, y de otra, el eleva-
do porcentaje de imagenes reticulo-
nodulares de acuerdo con la pato-
genia de estas BQ . También podria
senalarse la pobre sintomatologia de
tales ectasias, que a lo sumo producen
esputos hemoptoicos aislados, o pe-

quenias bocanadas, conocidas como
«hemoptisis post-indurativas».

El segmento anterior del 1ébulo
superior derecho, no tiene un patrén
radiolégico muy diferenciado en este
reducido mimero de casos. Puede
acompariarse de una atraccion de la
arteria pulmonar, pero acaso lo mas
valorable y especifico, como signo de
sospecha, sea la presencia sobre su
zona de proyeccion habitual de un
entramado limitado de apariencia
poliquistica, que cobra maéas verosi-
militud si se adivinan calcificaciones
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hiliares homolaterales; pues las BQ
del segmento anterior suelen tener
més aspecto ampular que las de los
segmentos apico-posteriores, que son
con mas frecuencia cilindricas.

El I6bulo medio y la lingula han te-
nido en esta serie casi el mismo com-
portamiento. El signo de la silueta
ha permitido sospechar la mayoria
de las BQ con tal emplazamiento.
Hay un pequefio niamero de fra-
casos para el lébulo medio y la lingu-
la que se analizardn en el proximo
apartado y que confirman todavia
més la utilidad y especificidad de
este signo.

También hay una coincidencia en
los porcentajes de desvanecimiento
del hilio, si bien aunque con unos
valores absolutos bajos son sin embar-
go los mas elevados que se recogen
en esta revision (23 y 26 %). A la
vista de estos datos, se podria pensar,
que, ¢el desvanecimiento del hilio,
sobre todo en el lado derecho, se pro-
duciria principalmente por atraccion
hacia a adentro y hacia adelante del
pediculo vascular?

El I6bulo inferior y la pirdmide basal
colonizados por BQ no tienen un
patrén radiografico preciso. Por lo
menos en este grupo de pacientes,
donde es posible que con fines esta-
disticos el nimero global de casos sea
aprovechable sélo para la pirdmide
basal (30 casos), pero no para la
afectacién completa del lébulo infe-
rior (13 casos). De todas las maneras,
los hallazgos radiologicos estan acor-
des con la afectacion anatomica.
Inexplicablemente, sin embargo, el
porcentaje de descensos de la arteria
pulmonar es mayor en la coloniza-
cion aislada de la piramide basal,
que si es de todo el 16bulo. Conviene
también 1llamar la atencion en el
38 % de distribucién atelectasica lo-
bar, que es realmente decisivo cuando
aparece.

Como contrapunto a la semiologia
radiolégica de las BQ sospechables
mediante esta exploraciéon elemental,
también conviene conocer qué pecu-
liaridades tienen las ectasias bron-
quiales, que extension y que localiza-
cion, cuando la radiografia es negati-
va 0 escasamente expresiva:

Ha habido 11 casos que se en-
cuentran en estas circunstancias, bien
con radiografia normal (en 3 ocasio-
nes), o con hallazgos tan poco llama-
tivos que no hacian pensar en BQ
(8 casos), tales como aumento de la
trama, presencia de elementos fibro-
nodulares aislados, o algun tractus
poco definido. De estos, con alteracio-
nes poco expresivas, 4 eran pacientes
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de T.P. resudual del adulto, y ec-
tasias se encontraban en todos ellos
en el segmento apical del lobulo
inferior, en 3 en el lado izquierdo y
en 1 en el pulmén derecho. En 2 de
estos enfermos se acompafiaban con
la presencia también de otras peque-
fias dilataciones de otro segmento
posterior. Revisadas de nuevo las
placas después de haber observado
los broncogramas, indudablemente al
menos en 2 de ellos la zona hiliar
estaba deformada con un contorno
externo irregular.

De los 7 enfermos de etiologia no
tuberculosa, en una ocasion corres-
pondia a una rama bronquial externa
del 16bulo medio, en otros 2 se encon-
traban sobre el bronquio paracardia-
co, en 3 mas sobre el segmento poste-
rior del 16bulo inferior izquierdo con
afectacion parcial del lateral basal y
por fin en el ultimo ocupaban la pira-
mide basal izquierda. De estas BQ ,
5 eran cilindricas, 1 arrosariada y
otra de ellas terminaba en dilatacio-
nes de apariencia ampular. Igualmen-
te, revisadas de nuevo las placas de
estos enfermos, lo tnico que se adivi-
naba era una discreta imagen reticu-
lada basal en alguno de los casos, en
otro una densificacién no homogé-
nea que a duras penas se transparen-
taban a través de la silueta cardiaca,
y en los 2 restantes la radiografia era
por completo normal.

La consecuencia que se puede ex-
traer, es: que si las BQ estan aisla-
das y, mas aun, si son cilindricas,
pueden pasar facilmente desapercibi-
das, sobre todo si se localizan en zo-
nas mudas para la proyeccion P.A
de la radiografia de torax.

3. El signo de la silueta. Falsos ne-
gativos.

Este signo radiologico es un dato
de adquisicion reciente para los neu-
moélogos espaiioles.

En el primer contacto con la lite-
ratura de este signo de la silueta, la
tendencia habitual es banalizar la
significacion de tal dato, en tanto que
parecida o mayor informacioén se ob-
tiene si, simultineamente a la radio-
grafia P.A., se hace otra lateral. Sin
embargo, cuando el signo de la silue-
ta se revive mas tarde se observa que
su importancia radica en que forma
parte de una nueva filosofia radio-
logica, meditada e inteligente,
donde la radiografia no es un trami-
te para saltar a la menor anormali-
dad a otras exploraciones radiologicas
complementarias, sino un documento

que transciende las modificaciones
anatémicas del térax con gran fideli-
dad.

En el analisis de nuestra casuistica,
se han tenido en cuenta todos los ca-
sos de BQ localizadas en el l6bulo
medio, lingula, segmento anterior del
16bulo superior derecho y segmento
apico-posterior del lobulo superior
izquierdo, por ser las parcelas referi-
das las que mantienen en proyeccion
P.A, vy en condiciones normales,
un contacto antémico con alguno de
los bordes de la silueta cardiaca o de
la aorta.

Para la lingula y el 16bulo medio
(tabla VIII) este signo de la silueta ha
tenido, practicamente, un valor abso-
luto, siempre que mantuvieran sus rela-
ciones habituales de vecindad con el co-
razon. Analizados globalmente, en-
tre los 72 casos de BQ de tal empla-
zamiento, el signo de la silueta ha
sido positivo en 51. Entre los 21 falsos
negativos restantes, en 18 se habia
perdido esta relacion de vecindad por
retraccion del lébulo medio o de la
lingula; asi, en 17 ocasiones ocupaba
su lugar el segmento anterior del
lobulo superior desplazado hacia
abajo, y en el caso restante, el 16bulo
medio se habia retraido hacia arriba
traccionado por el segmento anterior
del lobulo superior también afecto.
De los 3 falsos negativos cue conser-
vaban sus relaciones anatomicas con
la silueta cardiaca, 2 de ellos tenian
unas ectasias minimas, una de cada
lado, seguramente envueltas en un
parénquima aireado; y sélo en el ulti-
mo caso, con una afectacion del 16-
bulo medio no se ha encontrado una
explicacion logica a este hecho.

La buena rentabilidad de este
signo, desciende cuando se aplica
para detectar la afectacion bronquiec-
tasica de los segmentos que estan en
contacto con la aorta ascendente y
cayado aortico. Entre los 14 casos
que tenian afecto el segmento ante-
rior del 1obulo superior derecho, solo
en 5 casos era valorable. En todos los
demas no habia un borramiento evi-
dente del borde derecho, en la
porcién ascendente de la aorta.

Si se analiza el valor de este signo
sobre el borde libre del cayado; entre
los 12 enfermos con BQ postubercu-
losas en el segmento apico-posterior
del lobulo superior izquierdo, los re-
sultados son mejores, pues fueron
positivos en 6 caos. Bien es cierto cue
en un nimero tan reducido, todos los
comentarios que se hagan estan muy
influenciados por el azar. En esta lo-
calizacién segmentaria era posible
aducir algun argumento cue justifi-
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TABLA VII
Rentabilidad del signo de la silueta y Falsos negativos, 98 casos
Localizacion N.° casos Pg:l]fl(\”() negativo Peculiaridades «Falso negativo»
Lingula 45 30 15 {14 casos la lingula estd cubierta por el seg
mento 3
1 caso, alteraciones minimas en la lingula
Loébulo medio 27 21 6 3 casos el lobulo medio cubierto por el seg
mento 3
1 caso, desplazamiento hacia arriba del 16
bulo medio
1 caso, alteraciones minimas, segmento ex
terno
1 caso, sin explicacion logica
Segmento 3 derecho. 14 5 9
Segmento 1 + 2
Izquierdo. 12 6 6 3 Interposicion segmento 6 distendido

case estos falsos negativos: uno relati-
vamente aceptable puede ser que por
efecto de la retraccién de los segmen-
tos 1 - 2, se insinue el segmento apical
del lobulo inferior entre aquél y la
pared tordcica, perdiendo la porcién
atelectasiada el contacto con el caya-
do. En 3 casos nos ha parecido justi-
ficado aceptar esta hipotesis. Después,
a titulo de pura especulacion, se pue-
de suponer que el signo de la silueta
también fracasard en el caso de BQ
cuyo parénquima de alrededor reciba
una ventilacion colateral de otro seg-
mento O segmentos vecinos a través
de los poros de Khor’* De tal ma-
nera que pueda existir un almohadi-
llado enfisematoso, al menos en la
zona de contacto con la aorta que en-
mascare este signo de la silueta.

Discusion

Este balance sobre la rentabilidad
de la radiografia panoramica en el
pulmén con BQ , es en principio
bastante alentador.

De esta revision se comprueba
que los signos directos, tienen, poca
utilidad. Hay que aceptar que las
BQ habitualmente no se ven en la
radiografia, a no ser que se trate de
aquéllas de apariencia sacular que
ocupan una extensa zona pulmonar.
Y aun en estas bronquiectasias sacu-
lares conviene también afadir, que
cuando se ven, dificilmente se puede
tener una idea cabal de su verdadera
extension y emplazamiento.

Pero cabe entonces preguntarse:
¢Si, las bronquiectasias no se ven
cabe al menos sospechar donde se
esconden? De aqui, la utilidad de los
signos indirectos, que como es logico
tienen sus limitaciones. La primera
de ellas, es la falta de especificidad, ya
que informan de que existe una pér-
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dida de volumen, pero no de que haya
BQ , cuya sospecha inicial la puede
proporcionar la clinica; y la segunda,
es que tal pérdida de volumen debe
tener cierta cuantia, por debajo de la
cual toda disminucion volumétrica
carece de expresion radiologica.
Acaso se conffa mas en estos sig-
nos de sospecha si se les correlacio-
na con las peculiaridades anatémicas
de la BQ y del parénquima que les rodea.
El factor determinante habitual de la
aparicion de las dilataciones bron-
quiales, ademas de la infeccién en
profundidad de la pared bronquial >
es la deficiente ventilacién del parén-
quima proximo, ya sea de naturale-
za inicialmente inflamatoria, como
puede suceder en una bronco-alveo-
litis o en un comienzo mécanica, lo
cual puede pasar por el enclavamien-
to de un cuerpo extrafio * En el bron-
quio, se degradan entonces las capas
elasticas de su pared, asi como tam-
bién se ocluyen su ramas colatera-
les, quedando algunas de ellas total
y definitivamente obstruidas. Cuando
regresa el proceso inflamatorio, o la
obstruccion bronquial —por elimina-
cion del cuerpo extrano o reabsorcion
de una granuloma-— persiste la ectasia
bronquial, y entonces quedan zonas
definitivamente colapsadas y someti-
das a una organizacion conjuntiva de
mayor extension cuanto mayor sea el
nimero ramas bronquiales que por
abarcar a las porciones dilatadas y
alteradas han quedado ocluidos. Se-
gun L. Reid. ‘son mas numerosos en las
BQ arrosariadas y saculares. La conse-
cuencia de esta secuelas bronquiales es
que debe haber una reduccién de volumen
de la parcela pulmonar —subsegmen-
taria, segmentaria o lobar— que sufrio
la agresion inflamatoria, y a la vez
tiene que existir un cierto parale-
lismo entre esta pérdida volumeétrica
y la extension y calidad de las secue-

las cicatriciales parenquimatosas,
hasta llegar a encontrar en algunas
piezas de reseccion o de autopsia car-
nificaciones completas de lébulos o
segmentos que han quedado converti-
dos en pequefias lenglietas esclerosas
surcadas de bronquiectasias.

Volviendo a los aspectos radiogra-
ficos, los signos indirectos que ponen
de manifiesto una reduccion de volu-
men, permiten ademas fijar con gran
precision el emplazamiento de las
BQ .
Por el signo de la silueta en la lin-
gula, se ha podido detectar su presen-
cia en el 100 % de los casos, vy en el
80 % para las localizadas en el 16bulo
medio. Y mas todavia, cuando ha
habido este 20: % de falsos negativos,
el signo ha seguido siendo valido.
Sin embargo, no con todas las parce-
las en la vecindad con la silueta car-
diaca este signo ha sido tan sensible.
Se puede pues aceptar que su buena
rentabilidad en el lobulo medio vy
lingula, se debe a que ambas parcelas
son de reducido tamano, y sobre todo
tienen una cubierta pleural completa
o casi completa que impide una ven-
tilacion colateral a través de otros
segmentos vecinos que ayuden a en-
mascarar las alteraciones anatdmicas
peribronquiectasicas ™

Es un poco decepcionante el rendi-
miento que han proporcionado las
imagenes de apariencia atelectasica
(14 . %). De todas maneras, hay
que reconocer que en todo este mate-
rial falta la informacién adicional
que facilita la radiografia lateral. Den-
tro de estas atelectasias hay algunas
de identificacion facil, generalmente
las menos evolucionadas; pero cuan-
do existe una excesiva retraccion o un
particular deslizamiento del l6bulo
afectado, a veces su aspecto en la
P.A. tiene algo de mensaje cifra-
do"™""* que el observador debe saber
interpretar, y donde resulta de una
gran ayuda contar al menos con dos
proyecciones radiograficas.

Otros comentarios merece el des-
plazamiento o dislocacién de las es-
tructuras vecinas. La reduccion del
tamano de una parcela pulmonar no
puede ser habitualmente armonica
—como si se desinflara parcialmente
un globo a tension— ya que ademas
de la deformacion que le impone el
parénquima de vecindad no compro-
metido, existen dos anclajes insalva-
bles: Uno firme de base amplia, es
decir, de toda la superficie del l6bulo
0 segmento que esta en contacto con
la pared interna del térax o la cara
superior del diafragma, exclusiva-
mente por efecto de la adhesion de la
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pleura parietal a la visceral, o bien a
través de una verdadera sinfisis post-
inflamatoria. Dicho anclaje se com-
porta como una soélida base de fija-
cién, mas sobre la arcada costal que
si se apoya en el diafragma. El otro
enclaje radica en el hilio, a través de
los vasos y de los bronquios, y tiene
la peculiaridad de ser retractil, de
tal manera que cuanto mayor sea
la reduccién del volumen, mayor sera
la traccion que ejerce sobre los tron-
cos vasculares y bronquiales princi-
pales.

Precisamente esta dislocacion del
hilio pulmonar ha sido la que con
mas frecuencia se ha encontrado en
la radiografia P.A. como signo indi-
recto de colonizacion ectésica.

No puede pedirse, como es natu-
ral, que estos signos radiolégicos in-
directos o de sospecha tengan en
todas las ocasiones la misma expresi-
vidad, ni que obligadamente tengan
que aparecer a la vez. En el caso con-
creto de los desplazamientos vascu-
lares, como ya se ha dicho, hay una
dependencia casi directa con el grado
de retraccién del lébulo o segmentos
afectados, y lo mismo sucede con los
datos que informan sobre la reduc-
cion de volumen. A mayor dismi-
nuciéon  volumétrica, generalmente
mayor retraccién sobre las estructu-
ras vecinas; de aqui que se recojan
con mas frecuencia juntos cuanto
mas extenso e inveterado es el cua-
dro. Aunque curiosamente este pa-
ralelismo a veces se pierde en estos
casos mas evolucionados, ya que
puede desvanecerse el dato de la re-
duccién de volumen, generalmente
el signo de la silueta. Asi precisa-
mente ha sucedido en varias ocasio-
nes dentro de esta casuistica, entre
algunos de los considerados dentro de
falsos negativos. Una ensefianza que
puede deducirse es que para buscar BQ,
cuando la imagen es groseramente com-
patible con la normalidad, ademds de
mirar el contorno cardiaco con dete-
nimiento, no hay que perder de vista la
situacion de los troncos de ambas pulmo-
nares.

Y como otros hallazgos de menor
rango que tienen como punto de par-
tida la propia retraccion del parén-
quima, se ha incluido también
entre otros, la distensién del pulmon
restante, el desplazamiento de me-
diastino y la elevacién del diafragma.
Los Organos contenidos dentro del to-
rax, se puede decir que sufren de ago-
rafobia, de horror a los espacios vacios
anormales sin una comunicacion con
las vias aéreas. Cuando un porcion
pulmonar se retrae, cualquiera que
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Progresion de las atelectasias (bronquiactasias). (Radiografia lateral). Distension del paren-

quima sano y.la traccion sobre el pediculo vascular modificado de los esquemas de colapsos lobares de Lu-

bert y Kraus'2.
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sea la pérdida de volumen, siempre se
rellena el vacio que queda dentro del
torax a expensas generalmente del
parénquima de vecindad, ya que es
el que cumple esta mision de relleno
con mas perfeccién. Si el espacio a
rellenar es pequefio, le absorben los
acinis de la proximidad dilatandose;
si es mayor pueden intervenir todos
los lobulos y segmentos restantes.
Pero si la distension que se exige a
estos lobulos y segmentos, es excesiva,
bien porque esté inicialmente limita-
da por la presencia de procesos cica-
triciales o de fibrosis extensas, o bien
porque la parcela pulmonar que ha
de cumplir esta mision sea en exceso
reducida, intervienen también el des-
plazamiento del mediastino, la eleva-
cién del diafragma y por altimo la
propia retraccién de la parrilla costal.
Aunque estas ayudas adicionales
suelen ser menos necesarias si no
existen sinfisis pleurales que se opon-
gan al facil deslizamiento del pulmoén
sano restante a su nueva posicion
dentro del térax.

En la figura 3 modificada de los es-
quemas de Lubert y Kraus® estan
recogidas las tres peculiaridades que
caracterizan a las atelectasias puras:
reduccion de volumen, retraccion hiliar y
distension del parenquima de vecindad.
Caracteristicas que son aplicables a
las BQ , aunque habitualmente la
inflamacién y las secuelas cicatricia-
les acompafiantes puedan hacerle
perder parte de su esquematismo.

Pocos comentarios mdas merecen
los signos radiolégicos acompanantes.
Las BQ unas veces se buscan guia-
dos por la presencia de un cuadro
clinico bastante recortado; y en otras
ocasiones, casualmente, se encuen-
tran. Entre estas que la broncografia
descubre casi por sorpresa frecuente-
mente sucede en antiguos tuberculo-
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sos curados con focos reticulo-nodu-
lares, que encubren unas dilataciones
cilindricas. Un comportamiento pare-
cido tienen las opacidades secunda-
rias a las supuraciones pulmonares
cronicas, que a veces albergan dilata-
ciones en las proximidades de la cavi-
dad residual. Bien es cierto que es di-
ficil garantizar que tales BQ no sean
primarias y las verdaderas responsa-
bles de la supuracién ulterior.
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Resumen

Se analiza, en un estudio retrospec-
tivo, la rentabilidad de la radiografia
de torax en proyeccion P.A . en 221
enfermos de bronquiectasias compro-
badas mediante broncografia. Se estu-
dian los signos directos, indirectos y
acompanantes. Dentro de los signos
directos, solo aparecen rentables las
imagenes de apariencia quistica
(15 %).

Los signos indirectos se han anali-
zado con madas amplitud, tanto los
atribuibles a una reducciéon de vo-
lumen (52 %) de la parcela pulmonar
colonizada por las ectasias, como
los debidos a desplazamientos de las
estructuras vecinas (65 %). A pesar
de su falta de especificidad, estos
signos indirectos se han mostrado
muy ttiles en la busqueda de bron-
quiectasias, pues ademds informan
con bastantes aproximaciéon de la
situacion topografica de las mismas.
Entre estos datos radiograficos, mere-
cen especiales comentarios el signo
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de la silueta y sus falsos negativos,
asi como los desplazamientos del
hilio.

También se hace un analisis de los
signos radiograficos mas frecuentes,
segun cual sea la etiologia (tuberculo-
sas y no tuberculosas), asi como la
localizacion lobar o segmentaira.

Summary

VALFE OF THORAY RADIOGRAPHY P.A. IN
THE DIAGNOSIS OF BRONCHIECTASIAS.
RETROSPECTIVE STEDY

In a retrospective study the authors
analyze the benefit of thorax radio-
graphy in P.A. projection in 221 pa-
tients with bronchiectasias, confirmed
by bronchography. The direct, indi-
rect, and accompanying sings are stu-
died. Within the direct sings, only the
images of cystic appearance (15 %)
seemprofitable.

The indirect signs were analyzed
with more detail, both those that can
be attributed to a reduction of volume
(52 %) of the pulmonary area coloni-
zed by the ectasias, as well as those
due to displacements of the neighbo-
ring structures (65 %). In spite of their
lack of specificity, these indirect signs
have proved to be very useful in the
search for bronchiectasias, as they
also inform, with sufficient appro-
ximity, about the topographical si-
tuation of the same. Among these ra-
diographic data, the sing of the sil-
houette and its false negatives as well
as the displacements of the hilus, de-
serve special mention.

An analysis is also made of the
most frequent radiographical sings,
according to the etiology (tubercular
and non-tubercular) as well as the
lobar or segmentary location.

Atelectasis and bronchiectasis. An experimen-
tal study concerning their relationship. J.
Thorac. Surg., 11: 571, 1942.

10. REID, L.: Reduction in bronchial sub-
division in bronchiectasis. Thorax, 5: 233, 1950.

11. SIMON, G.: Diagnostico radiolégico de
las enfermedades del torax. pag. 142. Alhambra
Madrid. 1964.

12. LUBERT, M y KRAUS, G.R. citado por
Felson, B en Chest Roentgenology. pag. 192
Sanders Filadelfia 1973,

[40]



