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RESUMEN 

 
   Se comenta el caso de un paciente derivado por su 
Médico de atención primaria (MAP) a Urgencias por 
cuadro de vómitos y dolor abdominal, no 
objetivándose previamente en radiografías de tórax 
signos de condensación ni derrames. Con la finalidad 
de descartar una posible obstrucción intestinal se 
realiza un TAC, hallándose una neumonía bilateral. 
 
   Se realiza una breve descripción de las zonas 
ocultas de la radiografía postero-anterior de tórax. 
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ORIGINAL 

                                                                  
CASO CLÍNICO 

 

   Paciente varón de 85 años, que acudió a Urgencias 
derivado por su MAP por vómitos oscuros y dolor 

abdominal de unas horas de evolución y afebril ; 
como antecedentes hipertensión arterial , EPOC, 
dislipemia y tromboembolismo pulmonar en 
tratamiento con Spiriva, Hidroclorotiazida, Sintrom.  
 
   Según informe de derivación del MAP, una semana 
antes estuvo en tratamiento con levofloxacino por 
una infección respiratoria. 
 
   En Urgencias el paciente se encuentra afebril, 
nauseoso, quejumbroso y a la exploración en tórax se 
objetivan crepitantes en bases pulmonares; el 
abdomen se observa distendido y a la auscultación 
los ruidos hidroaereos se encuentran disminuidos, 
doloroso a la palpación con predominio de 
hipocondrio derecho. Durante su estancia en 
Urgencias se realizó radiografía de tórax sin observar 
signos de condensación ni derrames (tanto en 
radiografía de tórax en Urgencias y del Centro de 
Salud) y en la radiografía de abdomen abundantes 
heces y gas en marco colónico. Por el cuadro clínico 
del paciente se solicitó interconsulta a cirugía para 
descartar una posible obstrucción intestinal, 
indicando él cirujano la realización de una 
tomografía axial computarizada abdominal donde se 
evidenciaron extensas condensaciones basales 
bilaterales  con broncograma aéreo como signos de 
neumonía.  
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   Ingresó el paciente en el servicio de Medicina 
Interna con el diagnóstico de neumonía basal 
bilateral y posible íleo paralítico; durante su estancia 
cursó con un desgarro esofágico que se resolvió y el 
cuadro neumónico evolucionó favorablemente al 
tratamiento. 
 
 

COMENTARIO 
 
   La radiografía de tórax es la exploración 
radiológica más utilizada en los servicios de 
Urgencias. Es también una de las exploraciones más 
difíciles de interpretar porque requiere un elevado 
nivel de entrenamiento para su lectura, habiendo 
muchas técnicas sistemáticas para observar las 
estructuras anatómicas representadas, cambiantes en 
cada individuo. El concepto de normalidad es amplio 
y cada zona del tórax tiene una semiología específica. 
 
   Muchos médicos prefieren las radiografías postero-
anterior (PA) de tórax porque creen que toda la 
información importante de la enfermedad pulmonar 
se aprecian en esta proyección y puede que tengan 
algo de razón pero sin olvidarse de los “puntos 
ciegos o zonas ocultas” que los tejidos blandos o 
estructuras óseas que pueden no mostrar la patología 
pulmonar que se está buscando1. 
 
   Es el caso de este paciente al que además de 
presentar patología en uno de los puntos ciegos de 
esta proyección, también presentó en los datos 
clínicos una de las causas de dolor abdominal de tipo 
referido y cuyo origen es torácico.  
 
   El dolor abdominal de tipo referido2 puede 
originarse en el tórax, columna o genitales, y el hecho 
de sentirse en el abdomen puede causar problemas 
diagnósticos importantes. Siempre debe considerarse 
la posibilidad de un origen torácico, especialmente si 
el dolor procede de la parte alta del abdomen. Las 
causas más importantes2,3 son infarto de miocardio 
(más frecuente en el infarto inferior), la pericarditis, 
neumotórax, pleuritis, empiema y las neumonías 
(neumonías de lóbulos inferiores). 
 
   En las radiografías de tórax de este paciente 
realizadas en el Centro de Salud y en Urgencias no se 
evidenciaron signos de condensación, visualizándose 
luego en el TAC extensas condensaciones basales 
bilaterales. 
 
   Establecer una sistemática de lectura y conocer las 
limitaciones que pueden producirse por las 
condiciones especiales de adquisición de las 

imágenes4 (paciente críticos, radiografías  portátiles, 
los dispositivos médicos) es fundamental para una 
adecuada valoración de la radiografía simple de 
tórax en la Urgencia. 
 
   Todo examen radiológico de tórax debería incluir 
las proyecciones frontal y lateral para obtener 
máximo rendimiento diagnóstico, además permite 
mejorar la caracterización de los hallazgos.  
 
   Desde el punto de vista anatómico, 5 la búsqueda de 
patología debe comprender las áreas de fácil 
visualización y también aquellas zonas que aparecen 
habitualmente “escondidas” en las proyecciones 
postero-anteriores o anteroposteriores del tórax. 
 
   El Dr. Marín según su experiencia y la referencia de 
los libros de texto1,6 considera las siguientes zonas 
ocultas: 
 
- Ápices pulmonares:  
   Existen estructuras óseas que hacen que aumente la 
densidad del parénquima pulmonar de dicha área se 
encuentra la porción anterior de la primera costilla, 
que se superpone al arco posterior de la tercera y 
cuarta costilla y  las clavículas. Tambien no es 
infrecuente observar cierto engrosamiento de la 
pleura apical muchas veces sin importancia clínica. 
 
   Pueden quedar ocultas patología causada por 
tuberculosis, neoplasias como el tumor de Pancoast, 
infecciones por Aspergillus, etc 
 
   Para su correcta visualización se requiere la 
posición lordótica de la radiografía de tórax. 
 
-El opérculo torácico: 

   Las estructuras óseas como los bordes proximales 
de la epífisis proximal de la clavícula, la misma unión 
esterno-clavicular o el manubrio esternal pueden 
ocultar anormalidades subyacentes como un 
crecimiento de la glándula tiroidea o la presencia de 
adenopatías, además de no permite detallar las 
estructuras vasculares de dicha área. 
 
-Las escápulas: 

   La superposición de las escápulas pueden 
incrementar la densidad del parénquima subyacente 
ocultando densidades de tejido blando como algún 
nódulo subpleural en dicha zona. 
 
-Área subdiafragmática o paradiafragmática: 
   Las lesiones pulmonares en ambas bases, posterior 
al plano de los diafragmas, son difíciles de apreciar. 
Esto probablemente ocurrió con el paciente del caso 
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presentado. Tambien es difícil determinar abscesos 
subfrénicos o pequeños neumotórax. 
La proyección lateral es de gran ayuda en estos casos. 
 
-Hilios pulmonares: 

   En la proyección PA, las estructuras hiliares 
prominentes pueden superponerse a lesiones 
anteriores o posteriores de densidad de partes 
blandas más cuando entran en contacto con las 
estructuras hiliares. 
En estos casos es útil la proyección lateral. 
 
-Área retrocardiaca: 
   Cuando la técnica no penetra estructuras no se 
pueden observar estructuras ni lesiones 
retrocardiacas principalmente en el lóbulo inferior 
izquierdo. Pueden quedar ocultas lesiones como 
hernia de hiato, neoplasias, lesiones óseas en 
columna dorsal y condensaciones como se ha 
referido 
 
-Ángulos cardio-frénicos: 
   Aunque sólo pueden ocultar lesiones si existe 
ocupación importante por grasa epicárdica o 
subepicárdica pudiendo ocultar lesiones a nivel 
posterior. 
 
-Ángulos costo-frénicos: 
   También su ocupación con derrame pleural hace 
difícil observar lesiones a nivel del parénquima 
pulmonar incluso tan sutiles como las líneas B de 
Kerley, incluso presencia de atelectasias u otras 
condensaciones. 
 
   El examen de la radiografía de tórax debe ser 
sistemático, pero es necesario identificar las variantes 
de la normalidad que pueden simular patología, así 
como conocer las “zonas ocultas”. 
 
   Aunque la radiografía de tórax es menos sensible y 
en muchas ocasiones es necesaria la Tomografía 
Computarizada, la primera aproximación diagnóstica 
es a través de las radiografías.  
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TABLAS Y FIGURAS 

 
 
 

      
 

Figura 1.   Radiografías PA y lateral de tórax del Centro de Salud 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 2.   Radiografía PA de tórax de Urgencias 
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Figura 3.  TAC torácico de Urgencias 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




