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Resumen

Este trabajo trata de resaltar la importancia de la
tomografia oblicua del térax en el estudio de los hilios
pulmonares.

Se muestran los fundamentos técnicos para surealizacion,
describiendo igualmente la anatomia hiliar y comentandose
las principales indicaciones.

Como complemento, se presentan algunos casos clinicos
en los que esta técnica fue de utilidad diagnostica.

Introduccion

La tomografia de torax es una practica habitual en los
servicios de radiodiagnostico, pues permite mejor visualiza-
cion y localizacién de ciertas lesiones toracicas observadas
en la radiografia simple.

Habitualmente se realizan cortes tomograficos en situa-
cion dntero-posterior, en decubito supino, cada 10 620 mm.
El tiempo de exposicion varia dependiendo de la localiza-
cién de la zona de interés; ademas, pueden complementarse
con otros cortes en proyecciones laterales u oblicuas.

La indicacion de la tomografia lateral es el estudio
morfologico de lesiones paramediastinicas y retrocardiacas.
Sin embargo, en la zona para-hiliar se produce una superpo-
sicion de estructuras bronco-vasculares que dificultan su
interpretacion.

La proyeccién oblicua esta adquiriendo importancia por
la gran informacién que aporta en las zonas problematicas,
como son principalmente los hilios pulmonares !> 2,

En el presente trabajo se muestra la utilidad de la
tomografia oblicua del torax, reseiiando brevemente los
fundamentos técnicos y los datos basicos para su interpreta-
cion.

Con el fin de ilustrar su potencialidad diagnostica, se
presentan varios casos clinicos seleccionados en los que
esta técnica fue de especial utilidad.

* Servicio de Radiodiagnostico. Clinica Universitaria. Facultad
de Medicina. Universidad de Navarra. Pamplona.

Aspectos técnicos

La tomografia oblicua del torax se comenzo a utilizar
hace mas de 20 afos, existiendo inicialmente cierta contro-
versia sobre la angulacion mas adecuada. Asi, Pajewski, en
1965, expuso el valor diagnostico de 1a tomografia oblicua,
realizada con una angulacion de 15° a 25° 1, Otros autores
recomendaron hasta cinco diferentes angulaciones parauna
completa visualizacion pulmonar, 16bulo por lobulo % 3,

En 1974, Favez y cols. * demostraron la utilidad de la
tomografia oblicua parala valoracion de los hilios pulmona-
res. Este estudio recomiendala angulaciénde 55°, basando-
se en principios anatémicos, ya que el nacimiento de las
estructuras bronquiales y vasculares del hilio se encuentra
en un sector comprendido entre los 50° y los 60° con
respecto al plano frontal 2,

La finalidad de esta oblicuidad, por tanto, es el conseguir
que el drbol vasculo-bronquial esté paralelo al plano de
exploracion, con lo que se consigue visualizarlo sin interpo-
sicion de otras estructuras en ese plano. De igual modo, se
consigue valorar el tamafo de estructuras vasculares, tanto
arteriales como venosas, y se puede estudiar la presencia de
masas patologicas.

Estudios posteriores recomiendan algunas variantes,
como son la conveniencia de que el hilio izquierdo sea
estudiado con una oblicuidad de 35° con respecto a la
horizontal o que el angulo sea variable si la lesidén no se
visualiza con nitidez en la angulacion standard de 55° *: 6,
Asimismo, hay ocasiones en que, debido a alteraciones
anatémicas no patoldgicas o secundarias a cirugia u otros
procesos, puede no ser de utilidad dicha angulacién. En estos
casos, la fluoroscopia puede ser de utilidad para conseguir
una correcta angulacion.

En cuanto a otros aspectos técnicos, la practica habitual
es la realizacion de cortes tomograficos con 5 mm de
separacién entre cada uno, visualizando el hilio pulmonar
en toda su amplitud. '

Anatomia radiologica de los hilios pulmonares

La anatomia radiologica hiliar ha ido completandose con
estudios posteriores a los mencionados, ya que en un
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principio se valoraban inicamente las estructuras bronquia-
les principales y las arterias pulmonares sin sus ramas. Enla
actualidad se valoran también las estructuras venosas, tanto
las superiores como las inferiores, asi como la presencia de
nodulaciones peribronquiales . En las figuras 1 y 2 se
muestra la antomia hiliar tal como se visualiza en las
tomografias a 55°. No es necesario resaltar la importancia
que el conocimiento de dicha anatomia tiene para la valora-
cion y el diagndstico radiologicos.

Los datos fundamentales a tener en cuenta son las
relaciones entre las arterias principales y los bronquios que
las rodean. Asi, la arteria pulmonar derecha se encuentra
delimitada en su zona superior por el bronquio lobar
superior, en su zona medial por el bronquio intermediario y
en su zona inferior por el lobar medio, acompainando sus
ramas a los bronquios lobares y segmentarios. Rama
principal de esta arteria, que sigue en cierto modo un
trayecto paralelo al bronquio lobar inferior, es la arteria
pulmonar inferior derecha.

En el lado izquierdo, la arteria pulmonar ocupa una
posicion acabalgada sobre la horquilla formada por el
bronquio principal izquierdo, el bronquio lobar superiory el
bronquio segmentario apico-posterior. También su rama
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Fig. 1.—Hilio derecho. 1)Bronquio segmentario (B.S.) apical del Iébulo
superior(L. S.). 2) B. S. anteriordel L. S. 3) B. S. posteriordel L. S. 4) B. S.
lateral del l6bulo medio (L. M.). 5) B. S. medial del L. M. 6) B. S. apical de
la base. 7) B. S. basal medial. 8) B. S. basal anterior. 9) B. S. basal lateral.
10) B. S. basal posterior. 11) B. principal derecho. 12) B. lobar superior.
13) B. intermediario. 14) B. lobar medio. 15) B. lobar inferior. 16) Arteria
pulmonar derecha. 17) Vena pulmonar superior. 18) Vena pulmonar
inferior. 19) Ganglios linfaticos.
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Fig. 2.—Hilio izquierdo. 1-3) B. S. dpico-posterior del L. S. 2) B. S. ante-
rior del L. S. 4-5) B. del segmento lingular. 6) B. S. apical de la base.
7-8) B. S. basal anterior. 9) B. S. basal lateral. 10) B. S, basal posterior.
11) B. principal izquierdo. 12) B. lobar superior. 13) B. lobar inferior.
14) Arteria pulmonar izquierda. 15) Vena pulmonar superior 16) Vena
pulmonar inferior.

principal, la arteria pulmonar inferior izquierda, sigue un
trayecto paralelo al bronquio lobar inferior del mismo lado.

Las venas pulmonares superiores aftaden sombras vascu-
lares en los hilios, principalmente en la zona de las
bifurcaciones de los bronquios intermediario y principal
izquierdo. Las venas pulmonares inferiores se visualizan
superpuestas o en la cercania de la piramide basal en ambos
lados (Figs. 1 y 2).

Aparte de todas las sombras vasculo-bronquiales citadas,
se pueden encontrar pequefas nodulaciones en las bifurca-
ciones bronquiales, que corresponden a ganglios linfaticos,
cuya visualizacion es habitualmente dificil, salvo cuando
estan agrandados como manifestaciéon de procesos patolo-
gicos.

Indicaciones

Entre las principales indicaciones de esta técnica, desta-
caremos que se viene realizando de modo rutinario como
complemento de la tomografia antero-posterior, ampliando
en gran medida su informacion en procesos paramediastini-
cos, hiliares e incluso periféricos, valorando sus posibles
relaciones con el hilio.
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Asimismo, su utilizacién es fundamental en el estudio
de la patologia intrabronquial (neoplasias, cuerpos extra-
fios, etc.) en los que se emplea como paso previo alarealiza-
cion de una broncoscopia, pues permite precisar su localiza-
cion y caracteristicas.

También es utilizada de forma complementaria a la
tomografia axial computarizada (TAC) en el diagndsticoy
seguimiento de neoplasias pulmonares. De hecho, algunos
estudios comparativos ® dan a la tomografia oblicua a 55°
una sensibilidad mayor que la TAC en la deteccion de
pequefias adenopatias metastasicas en la zona hiliar, asi
como en la afectacion de la pared bronquial, pero no en
cuanto a la valoracion de la extension intramediastinica de
las neoplasias, donde la TAC es claramente superior.

Otra de sus indicaciones es la de conocer posibles
variantes anatomicas, alteraciones posicionales, ya sean
post-quirurgicas o secundarias a procesos patolégicos, y la
deteccion de adenopatias que puedan pasar desapercibidas
en otras proyecciones,

Ejemplos

Pacienten.® 1. Varon de 40 anos. En laradiografia simple
de torax presentaba un ensanchamiento mediastinico con
una masa hiliar izquierda en su zona superior. En la
tomografia lineal antero-posterior no se consiguié individua-
lizar la masa del mediastino.

En la tomografia oblicua a 55° se observa el contorno de
la masa, que infiltra el bronquio segmentario apico-posterior
del Iobulo superior izquierdo, agrandando la sombra vascu-
lar en su zona superior externa (Figs. 3 y 4). El resto de los
bronquios estan respetados.

Dadas las caracteristicas de la masa y su infiltracion
bronquial, se etiqueto de carcinoma pulmonar primario.

Paciente n.° 2. Varén de 53 anos. Presentaba una
condensacion parenquimatosa mal delimitada en el l6bulo
inferior derecho, etiquetada de neumonia bacteriana, que
persistia a pesar de la antibioterapia habitual.

La tomografia oblicua del hilio derecho pone de manifies-
to la presencia de una nodulacion a nivel de la bifurcacion
del bronquio intermediario, con disminucion del calibre del
bronquio lobar inferior (Fig. 5). Ello sugiere la presencia de
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Figs. 3 y 4.—Masa que infiltra el bronquio segmentario dpico-posterior. Irregularidad en la pared bronguial (puntas de flechas).

una neoformacién en la pared bronquial. El resto de
estructuras aparecen conservadas.

Paciente n.° 3. Mujer de 22 afios que viene presentando
repetidas atelectasias de lobulo inferior izquierdo.

b

Fig, 5.—Nodulacion en la bifurcacion del bronquio intermediario (punta
de flecha).
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Fig. 6.—Pequena tumoracion en el comienzo del bronquio lobar inferior
izquierdo (flecha).

En la tomografia oblicua se demuestra la presencia de
una pequefia tumoracion en el comienzo del bronquio lobar
inferior izquierdo (Fig. 6).

En esta paciente se realizo xerotomografia antero-poste-
rior para una mejor identificacion de la tumoracion, que
resulté ser un adenoma bronquial (Fig. 7).

Pacienten.® 4. Varonde 57 afios. En laradiografia simple
de torax presentaba una masa parahiliar izquierda con
condensacion asociada del segmento apico-posterior del
I6bulo superior izquierdo.

Enla tomografia oblicua se observa la ‘“‘amputacion” del
bronquio lobar superior inmediatamente posterior a la
bifurcacion del bronquio segmentario lingular, por la pre-
sencia de una masa infiltrante de contornos mal definidos,
que correspondia a un carcinoma bronquial (Fig. 8).

Pacienten.® 5. Varénde 60 afos. Enlaradiografia simple
de torax se apreciaba un aumento del tamafo del hilio
izquierdo, con disminuciéon de volumen del 16bulo inferior
de dicho lado.

En la tomografia oblicua realizada destaca la presencia
de una obstruccion del bronquio lobar inferior con morfolo-
gia en punta de lapiz, algo irregular y con masa peribronquial
(Fig. 9). Esta masa corresponde a un carcinoma epidermoide
bronquial,

Paciente n.° 6. Varon de 58 afios. Presentaba una masa
parahiliar derecha en la zona posterior, que se localizaba en
la zona correspondiente al segmento 6 (apical de la base).

En la tomografia oblicua del hilio derecho llama la
atencion la no visualizacion del bronquio segmentario de
dicho segmento, asi como la presencia de un contorno
irregular en la parte medial del bronquio lobar inferior que
se halla en contacto con la masa (Fig. 10). El resto del arbol

Fig. T.—Xerotomografia de la misma paciente de la figura 6 (imagen
invertida debido a la técnica).

Fig. 8.—Amputacion del bronquio lobar superior izquierdo (punta de

flecha).
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Fig. 9.—Aftlamiento con obstruccion del bronquio lobar inferior izquierdo
(punta de flecha).

Fig. 10.—Amputacion del bronquio segmentario 6 con irregularidad del bronquio lobar inferior en su porcion medial (punta de flecha).

bronquial se halla conservado. El paciente fue diagnostica-
do de carcinoma epidermoide pulmonar.

Paciente n.° 7. Mujer de 28 afios. Presentaba una masa
parahiliar derecha superior grande, relativamente bien
delimitada.

La tomografia hiliar oblicua puso de manifiesto la
obstruccion casi total en forma de “punta de lapiz” del
bronquio lobar superior derecho, debido a compresién por
adenopatias en un caso de linfoma (Fig. 11).

En todos los casos el diagnostico radiologico fue confir-
mado anatomopatologicamente.

Comentario

Desde el descubrimiento por Roentgen de los Rayos X en
1895, los procedimientos de radiodiagnéstico han seguido
el mismo esquema: la representacion bidimensional de un
objeto tridimensional. Tiene el inconveniente de no poder
estudiar con detalle la profundidad de una zona de interés
por superposicién de areas con diferente contraste.

Este problema se soluciono parcialmente con el desarro-
llo de la tomografia, que permite juzgar con detalle un plano
previamente establecido. Sin embargo existen zonas que,
por su anatomia particular, necesitan proyecciones especia-
les, como es la region hiliar, que se estudia mejor en
proyeccion oblicua a 55 grados * *.

Los ejemplos que hemos visto demuestran la utilidad del
método. El mayor interés reside en el diagnostico diferencial
de un agrandamiento hiliar, diferenciando el componente
pato610'gico (vascular, masa bronco-pulmonar o adenopati-
co) 8,

33 REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA — VOL XXIX — N.° 2 — ABRIL-JUNIO 1985 1 09




A pesar de ello, algunos estudios comparativos % °

14 senalan ventajas de la tomografia oblicua a 55 grados para

e el estudio del hilio, aunque reconocen las ventajas de la
TAC en el estudio del mediastino y campos pulmonares
periféricos (diagnostico de ndédulos subpleurales). Otros
autores % 11- 12, 13 epcuentran ventajoso el estudio de TAC
en todas las zonas al desarrollarse equipos mas rapidos y
con el uso de medios de contraste.

Finalmente, debemos senalar la utilidad de la combina-
cién de la tomografia geométrica con el sistema de deteccion
xero-radiografico !* cuando se trata de reforzar el borde de
una lesion (caso 3).

Podemos, por todo ello, decir que se trata de métodos
complementarios que debemos utilizar de una manera
racional, siendo la tomografia oblicua a 55 grados, por su
utilidad y facilidad de realizacion, el primero a emplear.
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