GLOSARIO RADIOLOGICO

Linea paraespinal, linea de unién posterior y banda traqueal

posterior

Ramoén Reina N., M.D. *

INTRODUCCION

En el presente articulo del glosario radioldgico nos
vamos a referir a tres reparos anatémicos observados
en las radiografias del térax, los tres situados en las
regiones posteriores , cuya visualizacién y analisis es
importante cuando se estd tratando de establecer la
etiologia de algtn proceso patoldgico que se ubica en
esa parte posterior del térax y causa alteracién de las
lineas y banda mencionadas. Esas sombras observa-
das en las radiografias simples, tienen una excelente
representacién cuando se observa la imagen axial del
térax como se obtiene mediante la tomografia
computarizada y si se quiere también con la imagen
por resonancia magnética.

Se harda una descripcién anatémica y se mencio-
naran los procesos patolégicos que mas frecuente-
mente causan anormalidad o pérdida de visualizacién
de ellas.

LINEA PARAESPINAL
Definicion

(radiol.) Una interfase orientada verticalmente, ge-
neralmente observada en una radiografia frontal del t6-
rax a la izquierda (raramente a la derecha) de la co-

lumna vertebral toracica. Se extiende desde el arco

aodrtico hasta el diafragma y representa el contacto
entre el I6bulo inferior aireado y tejido mediastinal ad-
yacente. La interfase anatomica esté situada poste-
rior a la aorta descendente y se ve entre el margen
lateral izquierdo de la aorta y la columna. (Figuras 1a

y 1b).

Sinénimo: Reflexion pleural paraespinal izquierda;
Interfase paraespinal.

Comentario: Es una caracteristica especifica de
anatomia radiolégica. Cualquiera de los sinénimos ci-
tados es preferido puesto que la sombra representa
una interfase, no unalinea.

Figura 1a. Radiografia PA muestra linea para espinal izquier-
da (flechas negras) y linea paraadrtica izquierda (fle-
chas blancas).

Figura 1b. TAC de térax PA muestra linea para espinal iz-
quierda (flecha gris) y linea paraadrtica izquierda (fle-
cha blanca).
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Discusion .

Cualquiera de estas caracteristicas anatémicas
que se estan describiendo, sélo son visibles si se
obtienen radiografias del térax de alta calidad con
la técnica de alto kilovoltaje.

Vale la pena mencionar primero la diferencia
entre linea, banda e interfase. De acuerdo al comité
de nomenclatura de la sociedad Fleishner, una
LINEA se define como una sombra que se extiende
longitudinalmente y no tiene mas de 2 mm. de am-
plitud; una BANDA es una opacidad compuesta ex-
tendida longitudinalmente de 2 a 5 mm. de anchay
una INTERFASE puede definirse como los limites
entre las sombras de dos estructuras yuxtapuestas
o tejido de diferente textura u opacidad. Por tanto,
en el caso de la sombra que estamos describiendo,
el término mas apropiado es el de interfase.

Esta interfase o linea paraespinal es producida
por la reflexién de la pleura sobre los cuerpos
vertebrales. En el estudio de-Woodring y Daniel del
analisis mediastinal correlacionando radiografia
simple y tomografia computadorizada, la linea
paraespinal derecha se observé en 21% de los
casos y la izquierda en 41%. Medida desde el
cuerpo vertebral, la derecha tiene una amplitud de
2 a4 mm.y laizquierda de 6 a 15. Esta ultima se
extiende desde el arco aértico hasta el nivel del
diafragma y generalmente se encuentra medial a la
linea paraadrtica. Puede verse a lo largo del margen
de la linea paraespinal izquierda una linea blanca
delgada que representa un fenémeno visual y no la
pleura misma como alguna vez se considerd.

Las lineas paraespinales se encuentran comun-
mente desplazadas por osteofitos de la columna
toracica. Otras causas de desplazamiento son abs-
cesos paraespinales, enfermedad metastasica,
linfoma, hematoma, lipomatosis, agrandamiento de
las venas acigos y hemiacigos, derrame pleural,
hematopoyesis extramedular y tortuosidad o aneu-
risma de la aorta toracica descendente. Una consi-
deraciéon muy importante cuando hay masa en ia
regidén paraespinal son los tumores neurogénicos,
mencionandose los quistes neuroentéricos los cua-
les tienen generalmente asociado la presencia de
hemivértebra y los tumores sélidos como los de la
serie ganglionar (neuroblastoma, ganglioneuromay
ganglioneuroblastoma) que son generalmente de for-
ma oval y elongada extendiéndose de 3 a 5
espacios intercostales y por otro lado los tumores
de las vainas nerviosas (schwannoma y
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neurofibroma) que son redondeados y pequefios
extendiéndose maximo dos espacios.

LINEA DE UNION POSTERIOR
Definicion

(radiol.) Una opacidad linear o curvilinea orientada
verticalmente, de 2 mm. aproximadamente de ampli-
tud, cominmente proyectada sobre la sombra aérea
de la traquea y usualmente con leve concavidad hacia
la derecha. Es producido por las sombras de las pleuras
derecha e izquierda entre los pulmones aireados.
Representa el plano de contacto entre los pulmones,
posterior a la traquea y eséfago y anterior a la columna;
en contraste con la linea de unién anterior, esta linea
de unién posterior puede proyectarse arriba y abajo de
la muesca supraesternal. (Figuras 2a 'y 2b).

Figura 2a. Linea de unién posterior.

Sinonimos: Septum mediastinal posterior; linea
mediastinal posterior; linea o banda de unién

supraaértica posterior; mesenterio del eséfago.

Comentario: Es una caracteristica especifica de
anatomia radiolégica. Se prefiere el nombre de linea
de unién posterior que los de sus sinbnimos.

Discusion

La linea de unién posterior se extiende desde la
entrada tordcica superior hasta la parte alta del arco
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aortico. En la radiografia posteroanterior del térax se
diferencia de la linea de unién anterior por su posicion
mas alta, es vertical, retrotraqueal y no esta inclinada
alaizquierda . También debe diferenciarse de las ban-
das paraesofdgicas por ser mas recta y no con una
forma ligeramente abombada. Para que se forme la
linea de unién posterior es necesario que el pulmén
derecho en el receso supraacigos y el pulmén izquier-
do en el receso supraaértico estén en contacto por
detras del eséfago. Por tanto, en muchas personas
no se forma esa linea y en el mismo estudio de
Woodring, la linea de unién posterior fue visible tan
sélo en 32% de los casos. Alteraciones patoldgicas
en la linea de unioén posterior son raras. Tal vez, una
de las pocas implicaciones en el andlisis de la radio-
grafia de térax es su reconocimiento para diferenciar-
la de cualquier otra linea anormal que sea visible en
ese lugar.

Figura 2b. TAC mostrando linea de union posterior.

BANDA TRAQUEAL POSTERIOR
Definicion

(radiol.) Una opacidad lineal orientada vertical-
mente, de una amplitud entre 2 y 5 mm., la cual se
extiende desde la entrada toracica superior hasta
la bifurcacién de la traquea y visible sélo en la
radiografia lateral del térax. Esta situada entre la
sombra aérea de la traqueay el pulmén derecho y
esta formada por la pared traqueal posterior y tejido
mediastinal adyacente. (Figuras 3a y 3b).
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Figura 3a. Radiografia lateral de térax: Banda traqueal poste-
rior (flechas).

Figura 3b. TAC mostrando Banda traqueal posterior con pul-
mén derecho en el receso supradcigos.

Comentario: Es una caracteristica especifica de la
anatomia radiolégica.

Discusion

Normalmente la banda traqueal posterior se apre-
cia como una densidad de tejidos blandos retrotraqueal
la cual tiene un diametro que oscila entre 1 y 5 mm.
Por detras de la pared posterior de la traquea puede
situarse el pulmén derecho, pero en otros casos se
situa directamente el eséfago. Portanto, en el primer
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caso se refiere como la verdadera banda traqueal pos-
terior, pero en el segundo, se debe llamar la banda
traqueoesofagica en la cual la opacidad de tejidos blan-
dos estara formada por la pared posterior de la tra-
quea, por la pared anterior del eséfago y por tejido
mediastinal interviniendo entre los dos. En el estudio
que se ha citado anteriormente, la opacidad
retrotraqueal representando la banda se observé en
45 % de los casos.

Cuando se encuentra que la banda supera los limi-
tes normales, se puede considerar como causa de
ello una alteracién de los componentes como puede
serlo por engrosamiento o masa de las paredes pos-
terior de la trdquea y anterior del es6fago o por altera-
cién del tejido mediastinal como en el caso de
adenomegalias o lesiones de tipo vascular. En oca-
siones un bocio endotordcico crece en el térax por
detras de la trdquea y producird una sombra de teji-
dos blandos retrotraqueal que causa ensanchamiento
de la banda.

CONCLUSION

Es muy importante el reconocimiento de cualquier
linea, banda o interfase en las radiografias de térax
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para determinar si corresponden a estructuras anato6-
micas visualizadas normalmente o estan alteradas por
procesos patolégicos. En el presente articulo se ha
realizado la descripcién de tres sombras que se ob-
servan normalmente, no en todos los pacientes, pero
el analisis cuidadoso de la imagen puede orientar a
establecer el origen de patologias mediastinales que
causan alteracion de esas sombras.
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