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Introduccion

Desde el descubrimiento de los rayos X por Roent-
gen en [895 se han producido una serie de avances en
el campo tecnoldgico que han revolucionado los proce-
dimientos de imagen. Sin embargo, en relacién con el
estudio del térax y mds concretamente de la patologia
pulmonar, por especiales circunstancias clinicas y técni-
cas pueden resultar de rabiosa actualidad las palabras
del viejo profesor de radiologia de UCLA (EE.UU.) Leo
Rigler, quien en 1959 escribia: “para los radidlogos de
mi generacién, a menudo confundidos y abrumados por
el revoltijo de nuevas técnicas y de complicados proce-
dimientos, puede resultar confortante descubrir otra vez
la cantidad de informacién que puede extraerse de las
radiografias convencionales”'. El diagndstico radioldgi-
co en todas sus dreas de trabajo ha experimentado una
evolucion paralela a los avances tecnoldgicos. La incor-
poracion de dichos avances ha revolucionado el diag-
néstico por imagen. De esta forma, cada dia conocemos
y tratamos mas eficazmente las enfermedades. Estas
mejoras también han alcanzado al nivel neumolé6gico:
hemos mejorado la estadificacion del cancer de pulmén,
utilizamos procedimientos mas refinados en el diagnds-
tico del tromboembolismo pulmonar, hemos aprendido
muchas cosas acerca del trasplante pulmonar y sus
complicaciones. Las técnicas intervencionistas, utilizan-
do como guia imdgenes radiolégicas, ecogrificas o de
resonancia magnética han aumentado el espectro de ac-
tuacién en el campo del diagnéstico neumolédgico. Con
relativamente poco riesgo podemos diagnosticar, me-
diante puncién con aguja fina, lesiones situadas en la
profundidad del térax. Las técnicas angiograficas toda-
via tienen un papel importante en el campo del diagnds-
tico de la patologia arterial sistémica y pulmonar y en
ocasiones son imprescindibles, como paso previo al tra-
tamiento quirdrgico o percutaneo.

La radiografia simple de térax ha mejorado con la
aparicion de nuevas peliculas y hemos asistido a la apa-
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ricién de la radiologia digital. La tomografia computari-
zada (TC) ha mejorado con las técnicas de alta resolu-
cién, especialmente en el estudio de la enfermedad di-
fusa pulmonar y con los equipos de adquisicién répida
como la TC helicoidal y la TC de haz electrénico. La
RM esta encontrando su ubicacién en el estudio del to-
rax, y la tomografia por emisioén de positrones (PET)
atrae nuestra atencion como una técnica de imagen con
posibilidades todavia no concretadas.

Es necesario, por tanto, que con tantos y tan variados
procedimientos de imagen disponibles en la actualidad
necesitemos precisar el papel de cada uno de ellos,
determinando en cudles, a nuestro pesar, no se puede
definir todavia su papel. Analizaremos de forma porme-
norizada las técnicas mds importantes actualmente dis-
ponibles y sus perspectivas futuras, con el objeto que
puedan servir de ayuda en la préctica clinica diaria.

De la radiografia convencional a la radiografia
digital de térax

Radiografia convencional

La radiografia de térax es la exploraciéon mas comun
en un servicio de radiologia, constituyendo el 40% de
todas las exploraciones, aproximadamente.

La dificultad que presenta obtener una radiografia de
torax de calidad 6ptima deriva de la complejidad anat6-
mica tordcica y de la variedad de procesos patoldgicos
que acontecen en el térax.

La radiografia convencional de térax es sencilla, de
bajo coste y de buena sensibilidad y resolucion espacial.
Sin embargo, tiene limitaciones para conseguir un ade-
cuado contraste en el parénquima pulmonar y en el me-
diastino, al mismo tiempo. Una exposicién que puede
resultar suficiente para interpretar detalladamente los
pulmones, a veces, es inadecuada para interpretar el me-
diastino y drea retrocardiaca. Las nuevas peliculas para
radiografias de torax tratan de corregir este problema.

Hay dos sistemas de nuevas peliculas para térax:
a) peliculas asimétricas conocidas por InSight, introdu-
cidas por Kodak en 1990, y b) radiografia con sistema
ecualizador del haz de rayos X, conocido como sistema
AMBER, introducido en 1986 por Industrias Opticas
Odelft.

233



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 35, NUM. 5. 1999

El sistema InSight utiliza distintas peliculas y dife-
rentes emulsiones, asi como diferente colocacidon res-
pecto a las peliculas convencionales. Este sistema crea
dos imdgenes independientes, una encaminada a ver
con detalle los pulmones y otra para ver bien el medias-
tino, drea retrocardiaca y retrodiafragmética. Estas dos
imédgenes se superponen obteniendo una sola imagen fi-
nal, la ventaja reside en la mejor vision de pequefios de-
talles del parénquima pulmonar unida a una 6ptima vi-
sion en zonas retrocardiacas y diafragmadticas y en el
mediastino, siendo mejores que las radiografias conven-
cionales. Como desventaja de este sistema se sefiala su
coste ligeramente mds elevado (10%) que las radiogra-
fias convencionales.

Ultra-Vision (de laboratorios Dupont) es otro sistema
que utiliza emulsiones simétricas pero en disposicién
opuesta al sistema InSight, con una calidad parecida.

El sistema AMBER esta basado en la multiple ecuali-
zacion del haz de rayos X, utilizando un sistema de retro-
alimentacion para modular el haz de rayos X mediante
un sistema de detectores que chequean al paciente va-
riando la intensidad de cada haz para las zonas mds opa-
cas, como por ejemplo el mediastino, y mas radiolucen-
tes, como el pulmén. Entre sus ventajas se encuentran la
mejor visualizacién del mediastino, del dpex pulmonar
en la radiografia lateral y la mejor definicion de los nédu-
los situados en dreas retrocardiaca y retrodiafragmatica.

Los inconvenientes son el menor contraste general,
comparando con los sistemas convencionales, haciéndo-
se notar una disminucién del contraste entre el pulmén
normal y pulmén con consolidacién parenquimatosa®.
También producen la aparicién de un halo negro alrede-
dor del corazén que puede simular neumomediastino o
neumotoérax paramediastinico. Por dltimo, otro inconve-
niente es una mayor dosis de irradiacién que en las peli-
culas convencionales y sistema InSight. Estos incove-
nientes, a priori, a pesar de las mejoras mencionadas,
dificilmente van a justificar su uso.

Radiografia digital

La radiograffa simple de térax permanece como la for-
ma mds tradicional del estudio por imagen de la patolo-
gia pulmonar, aunque se prevén cambios profundos en
las técnicas de estudio en la imagen tordcica. El desarro-
llo de la tecnologia de los ordenadores con expansion de
sus posibilidades y la disminucién de los costes econémi-
cos nos estan trasladando del sistema analégico al digital.

En 1980 se comercializan los fésforos fotostimula-
bles permitiendo la grabacion de imdgenes tordcicas
como un conjunto de datos digitales, que se pueden
convertir en imagenes representadas sobre una pelicula,
ser enviados lejos a una estacién de trabajo o ser alma-
cenadas en forma digital. Estas imdgenes inicialmente
proporcionaban poca calidad y s6lo era aplicable a las
radiografias de pacientes encamados, particularmente
en unidades de cuidados intensivos. Los avances tecno-
l6gicos han permitido utilizar detectores cada vez més
eficaces, como los de selenio amorfo, que junto con los
lectores laser han mejorado la imagen digital, siendo
comparable actualmente a la mejor imagen analégica.
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La imagen digital proporciona fdcil almacenamiento,
transmision, y sobre todo la manipulacion de la misma,
facilitando un andlisis mds preciso. Asi, es posible oscu-
recer estructuras como las costillas para ver y analizar
mejor los pulmones.

Las imdgenes digitales han permitido el diagnostico
asistido por ordenador, empleando sistemas expertos,
drboles de decisién y redes neuronales, como en el caso
del diagndstico del nédulo pulmonar solitario®. En el fu-
turo, las imdgenes de térax podran ser estudiadas y ana-
lizadas por ordenador y posteriormente el radiélogo po-
dra evaluar las zonas sospechosas.

Tomografia computarizada helicoidal (TCH)

La tomografia computarizada helicoidal o de adquisi-
cién continua volumétrica ha supuesto un gran avance
en la deteccién y caracterizacién de la patologia toraci-
ca. Sus ventajas son inherentes a la naturaleza de la téc-
nica, ya que se produce una continua adquisicion de da-
tos mientras el paciente se desplaza, en la mesa, a través
del aro metdlico con el tubo de rayos X o gantry, que
gira continuamente.

Las principales ventajas son la disminucién del tiem-
po de examen, por la capacidad de adquirir la totalidad
del volumen pulmonar en una sola inspiracién manteni-
da. La rdpida adquisicion de las imdgenes produce una
optima opacificacion vascular al inyectar contraste intra-
venoso, permitiendo estudios angiogrificos. Otra ventaja
que nos ofrece es la de poder realizar reconstrucciones
multiplanares y en tres dimensiones (3D) mediante la
manipulacién digital de las imdgenes con un ordenador
en una estacion de trabajo.

La TCH tiene multiples aplicaciones clinicas en el
estudio del térax, algunas de ellas todavia por explorar.
Se comentan las mds importantes:

Nédulos pulmonares

Una de las principales aportaciones de la TCH, a jui-
cio de muchos autores, es la deteccion de los nddulos
pulmonares. Al adquirir la totalidad del volumen pulmo-
nar en una sola inspiracién mantenida, se pueden
detectar los pequefios nddulos que las variaciones de
profundidad de la respiracion hacfa en ocasiones desapa-
recer en la TC convencional (TCC), sobre todo en las zo-
nas de mayor movilidad respiratoria, como son las proxi-
mas al diafragma. Por otro lado, la posibilidad de elegir
el intervalo de reconstruccidn, incluso de forma retros-
pectiva, efectuando un solapamiento de las imdgenes, sin
tener que volver a irradiar al paciente, mejora el contraste
y la resolucion espacial al disminuir el artefacto de volu-
men parcial. Estos dos factores hacen que la TCH sea su-
perior a la TCC en la deteccién de nédulos pulmonares*®.

Caracterizacion del nédulo pulmonar solitario (NPS)

Para efectuar la densitometria del NPS, es preciso
realizar secciones contiguas sobre el centro del nédulo
siendo evidente la mejora que, a este respecto, propor-
ciona la TCH sobre la TCC. Al adquirir los datos en una
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Fig. 1. TC angiografia de arterias pulmonares. A: observar el defecto de replecién parcialmente oclusivo originado por un trombo en arteria lobar infe-
rior derecha (flecha gruesa) que no es completo y deja pasar al contraste. Hay asociados cambios parenquimatosos en forma de colapso y derrame pleu-
ral. B: infarto hemorrigico pulmonar en el 16bulo inferior izquierdo que se manifiesta con una consolidacién triangular de asiento pleural. Trombo en ar-
teria segmentaria 4D (flecha).

sola inspiracién mantenida, se puede estar seguro que al
menos varias secciones estardn situadas en el centro de
la lesién. Esto es importante, ya que los movimientos
respiratorios entre cortes pueden dar lugar a estimacio-
nes erréneas de la densidad, debido al efecto de volu-
men parcial.

Recientemente, se han descrito técnicas basadas en el
realce de contraste de los nddulos, en relacion estrecha
con el grado de vascularizacién de los mismos, siendo
la perfusion rapida y marcada un signo indicativo de
malignidad. Los trabajos publicados®’ a este respecto
coinciden en que los NPS malignos captan contraste
realzando su densidad por encima de 20 unidades
Hounsfield respecto a su densidad de base, previa a la
inyeccién de contraste. No hay duda de la importancia
de estos trabajos en de la valoracidn de los nédulos pul-
monares, en los que la TCH tendria un papel muy im-
portante. No obstante, falta un estudio prospectivo, bien
disefiado y amplio que ratifique estos resultados.

TCH en el estudio de la via aérea

Aunque el diagnéstico de las lesiones malignas y be-
nignas del drbol traqueobronquial, asi como su exten-
sién extraluminal, mediastinica y adenopatica, se reali-
Za con imdgenes axiales, la extensién craneocaudal y la
mejor comprension anatomica se obtiene con técnicas
de reconstruccion multiplanar (MPR) y en 3D. Estas 1l-
timas han generado gran entusiasmo con muchas publi-
caciones en la bibliografia sobre sus potenciales usos.

Se sabe que una estenosis moderada de la via aérea,
sin cambio brusco de calibre entre la zona estenética y
no estendtica, puede infravalorarse en planos axiales,
por problemas de percepcién visual. Aunque no existen
diferencias con significacion estadistica respecto a la
determinacién del grado y longitud de la estenosis® en
estas cuatro modalidades de representacion. Cuando se
estudia una estenosis, los planos axiales y las propor-
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cionan una informacién mas precisa que las reconstruc-
ciones en 3D SSD (representacion volumétrica en su-
perficie) y 3D MIP (minima intensidad de proyeccién).

También las MPR vy 3D son superiores en identificar
el aire extraluminal y la compleja anatomia de las vias
aéreas en casos de fistulas, en casos de reorientacién del
arbol bronquial después de cirugia y en los sindromes
posneumonectomia.

Recientemente, se ha desarrollado la endoscopia vir-
tual (EV). La adquisicion de las imdgenes con TCH, en
estos casos, estd orientada a representar la pared interna
y la luz bronquial. La EV puede contribuir a facilitar la
comprension de la anatomia bronquial normal, cuando
ésta es compleja después de la cirugia y en malforma-
ciones congénitas del drbol bronquial, donde la bron-
coscopia puede tener limitaciones. También podemos
visualizar con EV la zona distal a una estenosis infran-
queable por broncoscopia. De cualquier forma, es posi-
ble que la EV nunca reemplace a la broncoscopia, que,
en nuestra opinién, sigue siendo la técnica de referencia
ya que permite analizar las alteraciones mucosas y, ade-
m4ds y sobre todo, obtiene muestras histolégicas y mi-
crobioldgicas cuando es necesario.

Todavia se tardard un tiempo en establecer las indica-
ciones de estas técnicas de reconstruccion, incluida la
broncoscopia virtual, y se requerird siempre comparar
con métodos tradicionales, como la TC en planos axiales
y la broncoscopia convencional para valorar su utilidad.

Embolismo pulmonar

En 1992 aparecen los primeros equipos de TC répi-
dos como la TC electron-beam y la TC helicoidal. Una
de las primeras aplicaciones clinicas fue el estudio del
embolismo pulmonar. Debido a la rapidez de adquisi-
cidén de las imdgenes se pueden efectuar estudios angio-
graficos cuando inyectamos a gran velocidad contraste
intravenoso, visualizando el arbol vascular pulmonar.
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Fig. 2. Reconstruccién en 3D de un arco aértico a la derecha tipo II. La
arteria subclavia izquierda sale anterior en la aorta ascendente. El rema-
nente embrioldgico del arco izquierdo forma un diverticulo del que sale
un ligamento arterioso rudimentario (flecha).

El diagndstico del tromboembolismo pulmonar
(TEP) con la TCH estd basado en signos directos, como
la visualizacién de un defecto de replecion en el interior
de un vaso opacificado por contraste, siendo este signo
similar al utilizado en la angiografia (fig.1). Pero no
s6lo nos permite la visualizacién directa del trombo,
sino también estudiar los cambios parenquimatosos y
pleurales secundarios al fenémeno tromboembdlico
(fig. 2). De igual forma, podemos observar hallazgos
patolégicos pulmonares no relacionados con el TEP,
pero que podrian justificar los sintomas del paciente.

En cuanto a la precision diagnéstica de la TCH, ésta
queda reflejada en la tabla I. Los resultados obtenidos
en las diferentes series son satisfactorios en general y
similares entre si, a pesar de haber sido obtenidos con
diferentes protocolos y distintos equipos. El inconve-
niente de estos resultados es que la mayoria de estas se-
ries no son largas, estando sus resultados limitados a
arterias de cuarto orden, no incluyendo a las arterias
subsegmentarias. Este inconveniente, de escaso valor si
tenemos en cuenta el porcentaje de embolismos pulmo-
nares ubicados en las arterias subsegmentarias en el es-
tudio PIOPED (6%), recobra importancia si consjdera-
mos los estudios de Goodman® en el que alcanzan el
36% de todos los TEP.

Hay pocos estudios acerca del acuerdo interobserva-
dor con TCH en el diagnéstico de TEP; siendo esta con-
cordancia la que mide la consistencia y reproducibili-
dad de una prueba. Asi, en un estudio de Mayo et al' el
grado de acuerdo fue excelente, medido por el coefi-
ciente de kappa, siendo de 0,85 mientras que para
Goodman el grado de concordancia es mds discreto, al-
canzando un indice de kappa del 75% con una sensibili-
dad del 54%".

Una de las limitaciones de la TCH es la deteccién de
émbolos subsegmentarios, cuya prevalencia exacta es
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desconocida y su significado clinico controvertido. Por
otro lado, la angiografia, que constituye el patrén de re-
ferencia, tiene una gran variabilidad en la deteccién de
émbolos subsegmentarios, no siendo el acuerdo interob-
servador nunca superior al 66%. Por otro lado, la mayor
parte de tromboembolismos subsegmentarios se en-
cuentran dentro del grupo de baja probabilidad en gam-
magrafia de ventilacién perfusién (V/P)'".

Otra limitacién de la TCH, de cardcter interpretativo,
es la dificultad en detectar émbolos en los vasos orien-
tados oblicuamente, como son las arterias segmentarias
anteriores de ambos lébulos superiores, |6bulo medio,
lingula, y arterias segmentarias superiores de los 16bu-
los inferiores, debido al efecto de volumen parcial.

En relacién al andlisis del coste-beneficio, los resul-
tados del estudio reciente de Van Erkel et al" analizan
diferentes combinaciones de estrategias diagndsticas,
entre las que se incluia a la TCH-V/P, el dimero D y la
angiografia convencional, y se demostrdé que entre las
mejores estrategias siempre se encontraba la TCH.
Como condicion, la TCH debe mantener una sensibili-
dad por encima del 85% para que sus resultados sean
rentables.

La TCH puede considerarse una prueba capaz de re-
emplazar, en el futuro, a las actuales técnicas de imagen
como la V/P y la angiografia. Sin embargo, quedan in-
cognitas por aclarar, problemas por resolver y el TEP
constituye un problema que requiere actuacién directa y
ripida. El verdadero papel de la TCH estd por determi-
nar y serdn necesarios estudios multicéntricos bien dise-
fiados que lo aclaren. Queda por fin establecer cudl es el
verdadero papel que desempefia actualmente la TCH en
el diagnéstico del TEP. Opinamos que la TCH puede
ayudar al diagnéstico del TEP en aquellos hospitales
que no dispongan de gammagrafia y quiz4 podria ser in-
teresante en los casos donde la gammagrafia sea inde-
terminada, con diagndstico positivo o negativo de trom-
bosis en extremidades inferiores, y no se dispone de
angiografia.

Estadificacion del carcinoma de pulmon

Uno de los usos més frecuentes de la TCH es el estu-
dio de extensién del carcinoma de pulmén, con la fina-
lidad de establecer su clasificacion mediante el TNM.

Determinar la invasion de la pared y la invasion me-
diastinica sigue siendo dificil. Es mds facil establecer la
resecabilidad de un tumor que la irresecabilidad. Usan-

TABLA I
Relacion de la precision diagnéstica
de la tomografia computarizada helicoidal en el diagnéstico
de tromboembolismo pulmonar en series distintas

Sensibilidad (%) | Especificidad (%)
Remy-Jardin et al. Radiology, 1992 100 96
Teigen et al. Radiology, 1993 95 80
Remy-Jardin et al. Radiology, 1995 91 86
Goodman et al. Am J Roentgenol, 1995 86 92
Teigen et al. Radiology, 1995 75 98
Van Rosum et al. Radiology, 1995 97 98
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do los criterios de invasién de Glazer et al'?, MacLoud
demostré una precisidén diagndstica de irresecabilidad
de tan s6lo el 50%. La mediocre sensibilidad y especifi-
cidad de la TC en cuanto a la invasién no ha cambiado
con la TCH.

Estudios angiogrdficos con TCH

Cualquier técnica incruenta y fiable que elimine los
artefactos respiratorios y minimice los requerimientos
del contraste intravenoso es capaz de reemplazar los
procedimientos angiogrificos invasivos.

Para realizar estudios angiograficos con TCH es ne-
cesario poder obtener una opacificacién uniforme y
constante de todos los vasos, incluidos los de pequefio
calibre, con volimenes de contraste menores que los
utilizados en angiografia convencional o digital.

La inspiracién mdxima mantenida o apnea inspirato-
ria es la causante de un aumento de la resistencia vascu-
lar pulmonar contribuyendo a optimizar el contraste.
Como consecuencia, la TC-angiografia de los vasos
pulmonares esta ganando gran aceptacién, no sélo en el
diagnéstico de TEP como ya hemos visto, sino en el es-
tudio de patologia de grandes vasos (fig. 2): diseccion
adrtica, malformaciones congénitas aorticas, fistulas ar-
teriovenosas y secuestros.

Tomografia computarizada de alta
resolucién (TCAR)

La aparicion de la TC en 1970 facilitdé una mayor di-
ferenciacion y contraste de los tejidos, asi como una
nueva dimensién axial, mejorando el conocimiento de
las relaciones anatémicas bdsicas y constituyendo una
valiosa herramienta en la evaluacién de la enfermedad
pulmonar. No obstante, un espesor de corte de 1 cm era
insuficiente para obtener un buen detalle anatémico
para valorar enfermedades infiltrativas difusas pulmo-
nares.

Posteriormente, la introduccién en 1982 de técnicas
de colimacién fina (1-1,5 mm), reconstruyendo la ima-
gen con algoritmo de alta frecuencia, ha eliminado el
artefacto de volumen parcial, a la par que ha permitido
definir mejor las interfases, facilitando la visualizacién
en el parénquima pulmonar de estructuras tan finas
como los septos interlobares. Esta técnica, que se cono-
ce como de alta resolucion (fig. 3) estd encaminada al
estudio de la enfermedad infiltrativa difusa pulmonar
(EIDP).

El papel de la TCAR en la evaluacion de pacientes
con sospecha de EIDP estd actualmente bien definido.
Este seria: a) detectar cambios iniciales no visibles en
radiografia de térax; b) aumentar la confianza en el
diagndstico sin tener que recurrir a la biopsia; ¢) deter-
minar la actividad y el pronéstico de la enfermedad; d)
valorar respuesta al tratamiento, y e) servir de guia a la
biopsia.

Muchos estudios han demostrado que la TCAR es
mds sensible que la radiograffa de térax para detectar
EIDP. La TCAR tiene una sensibilidad del 94% compa-
rada con el 80% de la radiografia convencional de t6-
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Fig. 3. Fibrosis pulmonar idiopatica. Se manifiesta con pequeiios espacios
aéreos quisticos con pared de disposicién preferentemente subpleural y
distorsion de la arquitectura pulmonar.

rax, aunque el significado de una TCAR negativa no
estd bien definido. Asi, en el estudio de Padley et al**, el
18% de casos de TCAR normales tuvieron una biopsia
positiva para EIDP. Por contraposicién, en este mismo
estudio el 42% de pacientes tenfan una radiografia de
térax normal. Mds recientemente, en un trabajo de
Orens et al'®, 3 pacientes de 25 con EIDP documentada,
tenian TCAR normal. Por lo tanto, una TCAR normal
no elimina la posibilidad de una EIDP, aunque la hace
mas remota.

En cuanto al papel de 1a TCAR en la evaluacién de la
actividad y prondstico de la EIPD, los datos disponibles
sugieren que se puede utilizar, en casos seleccionados,
para determinar la “presencia o ausencia” de cambios
agudos o de actividad e irreversibles o de fibrosis.

Para determinar la actividad de la enfermedad, la
mayor{a de los estudios se han focalizado en la presen-
cia y significado del vidrio esmerilado, como expre-
sion de actividad inflamatoria. Sin embargo, es nece-
sario conocer que el vidrio esmerilado es un término
radiolégico utilizado para expresar una hiperatenua-
cion u opacidad en el parénquima pulmonar que no os-
curece a los vasos y bronquios que discurren a su tra-
vés. El vidrio esmerilado es inespecifico por cuanto se
ha descrito en una amplia variedad de procesos infil-
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Fig. 4. Sarcoidosis. Se ebservan nédulos de pequefio tamafio distribuidos
difusamente, con asiento subpleural y en la cisura, correspondientes a los
granulomas.

trativos pulmonares de distintas etiologias. En la fibro-
sis pulmonar'® se puede utilizar este signo en la TCAR,
para predecir actividad y respuesta a tratamiento; no
ocurre igual con la sarcoidosis, otra de las mas frecuen-
tes EIDP. En el estudio de Remy-Jardin et al'” con res-
pecto a la sarcoidosis, los hallazgos de la TCAR no pu-
dieron predecir la actividad de la enfermedad, y fallé
en diferenciar enfermedad estable de actividad inflama-
toria persistente, no pudiendo deducir criterios pronds-
ticos.

HOSP. Dr. P
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Por otro lado, desafortunadamente, el vidrio esmeri-
lado puede reflejar una fibrosis extensa debido a que los
cambios quisticos son tan pequeiios, que por falta de re-
solucién espacial producen un efecto visual de vidrio
esmerilado.

Quizas el papel mds importante de la TCAR sea su
uso como guia de la biopsia pulmonar. Debido a que
muchas EIDP tienen una distribucién parcheada y coe-
xisten zonas de actividad, zonas de fibrosis y zonas nor-
males en un mismo pulmén, la determinacién de la etio-
logia y la actividad mediante biopsia puede resultar
problemadtica. Aunque la biopsia pulmonar abierta es a
menudo diagndstica, con una precision mayor al 90%,
las biopsias tomadas a ciegas de una pequeiia zona del
pulmoén no reflejan el estado de enfermedad de la totali-
dad de los pulmones. Por estas limitaciones, no resulta
sorprendente que la TCAR se erija como una herra-
mienta valiosa en la evaluacién de los pacientes con
EIDP previa a la broncoscopia y/o biopsia abierta o
transbronquial. De especial valor es la identificacién de
anormalidades peribronquiales como en la sarcoidosis
(fig. 4) y linfangitis carcinomatosa, que se beneficiardn
de una biopsia transbronquial.

En casos seleccionados también Ia TCAR puede evi-
tar la biopsia. Asi, cuando los hallazgos de TCAR su-
gieren neumonitis por hipersensibilidad, el diagnéstico
se confirmard con una historia clinica adecuada y tests
serologicos positivos, no siendo necesaria la biopsia.
También en las neumoconiosis, cuando se observan ha-
llazgos radiolégicos tipicos con antecedentes de exposi-
cioén laboral-y un adecuado periodo de latencia, no se
deberia realizar biopsia pulmonar. En la mayoria de pa-
cientes con hallazgos clinicos de fibrosis pulmonar idio-
pética, la presencia de hallazgos tipicos en la TCAR
puede evitar la biopsia, si no hay evidencia de enferme-
dad activa.

Fig. 5. Estudio de RM en planos coronales de un tumor de Pancoast. A: hay gran invasién del dpex pulmonar con interrupcion brusca de la hi-
perintensidad (flecha) producida por la grasa extrapleural, signo radiolégico de invasion de la pared. B: invasion de la arteria subclavia por el mismo tu-

mor en otro plano (asterisco).
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Fig. 6. Estudio de masa mediastinica mediante RM. A: secuencia en T2. B: secuencia en STIR. La masa de situacién subcarinal se muestra hi-
perintensa demostrando su contenido quistico rico en proteinas.

Resonancia magnética

La influencia de la resonancia magnética (RM) ha
sido mayor en el campo de la cardiologia con un mejor
conocimiento tanto de la morfologia como de la funcién
cardiaca, siendo una de las mds importantes aplicacio-
nes tordcicas. La RM cuenta con las ventajas de no pro-
ducir irradiacion ionizante, tener capacidad multiplanar
y proporcionar un contraste natural de los vasos pulmo-
nares debido a la ausencia de sefial originada por el flu-
jo sanguineo. No obstante. a excepciodn de las aplicacio-
nes cardiovasculares y en el tumor del vértice pulmonar,
tiene importantes limitaciones a nivel tordcico, siendo
una modalidad de estudio por imagen secundaria siem-
pre ala TC.

No obstante, en la estadificacion del carcinoma de
pulmdn, es mds precisa que la TC en la determinacién
de invasién mediastinica, incluyendo la afectacion vas-
cular y pericirdica, asi como en la deteccion de adeno-
patias aortopulmonares y subcarinales. En los tumores
que se extienden a la pared tordcica y en particular en el
tumor de Tobfas Pancoast, la RM es superior a la TC en
determinar la invasion del plexo braquial, vasos subcla-
vios, cuerpo vertebral y saco dural (fig. 5).

La RM puede ayudar a caracterizar lesiones quisticas
tanto pulmonares como mediastinicas, como resultado
de la alta sefial que evidencian en las secuencias en T1
y T2 (fig. 6). La identificacién de estas lesiones puede
ser dificil en la TC por su contenido rico en proteinas
que les proporciona unos valores de atenuacién seme-
jante a las partes blandas.

En cuanto a su aplicacidn, al estudio de la EIDP, se
han hecho algunos estudios pero hay dificultades in-
herentes a la obtencién de la imagen. Usando secuen-
cias convencionales de spin-eco y “‘eco de gradiente”
potenciadas en T2, se ha observado un aumento de se-
fial en las enfermedades difusas pulmonares, aunque
no determina si la enfermedad es alveolar o intersti-
cial y si hay cambios fibréticos. Finalmente se ha in-
tentado utilizar en la determinacién de actividad infa-
matoria en la EIDP, si bien su papel potencial no es
nada claro.

63

Ultrasonidos

Los ultrasonidos (US) pueden aportar un valor afiadi-
do en el estudio de cierta patologia tordcica o de otras
dreas que se relacionan con el térax. Los US constitu-
yen un medio excelente para el diagndstico y manejo te-
rapéutico del derrame pleural, permiten la puncién-
biopsia de masas pleurales, mediastinicas y pulmonares
periféricas. Finalmente, contribuyen de una forma sen-
cilla, inocua y fiable al diagndstico de la trombosis ve-
nosa profunda en el contexto del tromboembolismo
pulmonar. El espacio pleural no tiene representacion
ecografica; sin embargo, la existencia de derrame pleural,
con independencia de su naturaleza, tipo, extension y
estructuracion, es una condicidn 6ptima para el uso de
US en el térax. La presencia de liquido, su estudio en
cuanto a dimensiones, disposiciéon en una o varias ca-
maras debido a septos o tabiques, quedan bien represen-
tados a partir de abordajes subcostales o intercostales.
Cuando existe compartimentalizacién del derrame
pleural los US constituyen una guia excelente para la
eleccién de la cdmara mayor y de mejor abordaje para
su drenaje'® (fig. 7).

La existencia de aire en el pulmén limita extraordina-
riamente la propagacion del haz ultrasdnico. Sin embar-
20, en los casos en los que existe lesion pulmonar o
mediastinica, solida o liquida, en contacto con la pared
toracica es posible aprovechar sus propiedades, permi-
tiendo un soporte-guia 1til y dindmico, en tiempo real,
para dirigir la aguja de puncién aspirativa'®.

La ecoflebograffa ha confirmado su rentabilidad
diagnéstica asf como su inocuidad y rapidez de realiza-
cion. Permite la identificacion del trombo, compresibili-
dad o no de la vena, deteccién del flujo venoso de for-
ma libre o provocada en un segmento determinado®.

Técnicas intervencionistas

El progreso de la medicina se podria medir por la me-
nor agresion al cuerpo humano necesaria tanto para el
diagndstico como para el tratamiento de las enfermeda-
des. A medida que mejoran las técnicas de imagen —no
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Fig. 7 Ecografia de derrame pleural. Patrén de multiseptacién en derra-
me pleural derecho. Se observan miltiples imédgenes hipoecoicas septadas
correspondientes a cavidades rodeadas de septos de fibrina.

inocuas pero aparentemente menos agresivas-serdn ne-
cesarias menos toracotomias exploradoras y menos video-
toracoscopias, menos angiografias y menos biopsias per-
cutdneas. Algunas de estas técnicas —en el campo del
intervencionismo— ya han sido sustituidas por la TC o la
RM. El diagndstico de un aneurisma o diseccién adrtica
dificilmente va a requerir una angiografia ya que existen
otras alternativas de imagen igual o mds precisas que
ella. De igual forma ocurre con el diagnéstico de la pato-
logia vascular venosa, malformativa, etc. La TC o la RM
diagnostican con gran precisién y detalle el secuestro
pulmonar, la fistula arteriovenosa, el drenaje anémalo
venoso, la trombosis de la vena cava superior, etc.

La biopsia tordcica con aguja fina o gruesa con con-
trol de imagen constituye una técnica actual, rentable y
de momento insustituible para el diagndstico de cierta
patologia no accesible al fibrobroncoscopio. No obs-
tante, las perspectivas futuras en diagndstico por ima-
gen y caracterizacion histica pueden en poco espacio
de tiempo desplazar este procedimiento de tan probada
eficacia’'(fig. 8).

Perspectivas futuras

En los préximos 10 afios se incrementard el uso de
las imdgenes digitales y el aumento de la potencia de
los ordenadores permitird que los estudios en 3D con
TCH sean en tiempo real. Los estudios con TCH a ba-
jas dosis de radiacién representardn otro cambio benefi-
cioso para el paciente. La introduccién de nuevos tipos
de detectores, modulacién del miliamperaje adaptada a
la anatomia, y la utilizacién de multiples detectores re-
ducirdn significativamente la dosis de radiacién de los
estudios con TCH.

Los estudios funcionales respiratorios con TCH seran
posibles con sincronismo espirométricos, que permiti-
ran evaluar y cuantificar el calibre y pared bronquial,
atenuacion y textura pulmonar y el movimiento de la
pared tordcica durante el ciclo respiratorio.
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Fig. 8. Puncion-aspiracién con aguja fina de lesion pulmonar. Nédulo en
hemitérax derecho en corte TC. Se observa el trayecto de puncién me-
diante aguja fina.

Aunque los datos pueden ser presentados y se pre-
sentardn en nuevas formas, el diagndstico seguird enrai-
zado todavia en el andlisis morfologico y semioldgico.
Los avances tecnoldgicos permitiran identificar y defi-
nir mejor las estructuras, permitiendo reconocer mds fa-
cilmente las alteraciones de la morfologia normal. Por
desgracia, en los casos de alteracion funcional sin alte-
racién morfoldgica, todavia no podremos establecer el
diagnéstico.

En este sentido, la PET permite estudios metaboli-
cos y, utilizando la fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG),
ya se ha documentado la facilidad para diferenciar le-
siones benignas de malignas®. Este radiondclido es
captado por las células tumorales debido al incremento
del metabolismo de la glucosa que se produce en las
células malignas. En consecuencia, la FDG PET es
bastante precisa en caracterizar nédulos pulmonares.
Asi, un nédulo con poca captacion de FDG serd segui-
do radioldgicamente y los nddulos pulmonares con
captacion de FDG se biopsiaran o irdn directamente a
cirugia. No obstante, hay falsos positivos en casos de
tuberculosis, histoplasmosis, nédulos reumatoideos y
falsos negativos como el tumor carcinoide, limitando
su eficiencia.

En la estadificacién del carcinoma de pulmdn, la
FDG PET es mads precisa que la TC y la RM para deter-
minar la presencia de metdstasis ganglionares y la ex-
tensién intra y extratoracica. Sus limitaciones son la im-
posibilidad de evaluar lesiones menores de 1 cm. Es
necesario un ciclotrén, lo que hace que sea una técnica
muy cara y requiere para su manejo personas muy ex-
pertas. Por estas razones, hay muy pocos equipos dispo-
nibles.

De otro lado, la RM-angiografia abre una nueva
puerta en el estudio del TEP ya que valora no sélo la
presencia de trombo intraarterial, sino que hace al mis-
mo tiempo un estudio de la perfusion del parénquima
pulmonar. Asi pues, probablemente pasaremos de un
andlisis morfolégico a uno mas funcional.
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