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RESUMEN

Las técnicas de imagen son herramientas diagnésticas muy (tiles en el estudio de las enfermedades de la via
aérea pequefia. Sin embargo, a pesar de ser diferentes, desde un punto de vista clinico-patolégico, las enfer-
medades de la via aérea pequefia presentan manifestaciones radiolégicas similares.
La tomografia computarizada de alta resolucién (TCAR) es la técnica de eleccién para estudiar las enfermeda-
des difusas y las de la via aérea pequeiia; los cortes complementarios en espiracién deben formar parte del
protocolo de estudio de la patologia de la via aérea pequeiia.
Sobre la base de los hallazgos de la TCAR, las enfermedades de la via aérea pequeiia se dividen en dos grandes
grupos: a) las que presentan signos morfolégicos directos de afectacion bronquiolar, y b) las que presentan
signos indirectos de afectacién bronquiolar (atrapamiento aéreo/patrén “en mosaico”).
La TCAR es muy (til para estudiar las complicaciones asociadas al asma (aspergilosis broncopulmonar alérgi-
ca) o para valorar los procesos que clinicamente son muy similares, como la neumonitis por hipersensibili-
dad. En los pacientes asmaticos, la TC con multidetectores (TCMD) permite establecer una correlacién directa
entre los sintomas clinicos, el engrosamiento de la pared de la via aérea y el grado de obstruccion al flujo
aéreo. La TCMD es también til para valorar cuantitativamente el grado de atrapamiento aéreo en los pacien-
tes con enfisema.
La resonancia magnética (RM) tras la inhalacién de diferentes gases, como el *He y xenén-129, y la TC con
energia dual (TCED) son también técnicas de imagen tiles en la valoracién directa o indirecta del grado de
obstruccién al flujo aéreo (atrapamiento).
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Imaging techniques in the examination of the distal airways: asthma and COPD
ABSTRACT

Imaging techniques are highly useful diagnostic tools to study small airway diseases. Despite their differences,
from a clinical pathological perspective, these diseases show similar radiological manifestations.
High-resolution computed tomography (CT) is the technique of choice to study diffuse diseases and those of
the small airways; the slices obtained in expiratory high-resolution CT scan should form part of the study
protocol of small airway diseases. Based on the findings of high-resolution CT, small airway diseases can be
divided into two large groups: (a) those presenting direct morphological signs of bronchiolar involvement,
and (b) those showing indirect signs of bronchiolar involvement (air trapping/mosaic pattern). High-resolution
CT is highly useful to study the complications of asthma (allergic bronchopulmonary aspergillosis) and to
evaluate clinically similar processes, such as hypersensitivity pneumonitis. In asthmatic patients,
multi-detector CT (MDTC) allows clinical symptoms, thickening of the airway wall and the degree of airflow
obstruction to be directly correlated. MDTC is also useful for quantitative evaluation of the degree of air
trapping in patients with emphysema.
Magnetic resonance imaging after inhalation of distinct gases, such as *He and xenon-129 and dual-energy CT
are also useful imaging techniques in the direct or indirect evaluation of the degree of airflow obstruction (air
trapping).
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Puntos clave

— Utilidad de las técnicas de imagen en el estudio de la patologia de
las vias aéreas distales.

— Valoracién y cuantificacion del remodelado de la pared bronquial
y del grado de atrapamiento aéreo.

— Diferenciacién morfolégica de los diferentes componentes que
afectan a los pacientes con asma y enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica.

En paises desarrollados, el tabaquismo es el causante del 85-90%
de los casos de bronquitis crénica. Otras enfermedades de la via aérea
pequeiia, como el asma, presentan hallazgos clinicos e histolégicos
que se solapan con los de la bronquitis cronica.

Actualmente, las técnicas de imagen son herramientas diagnosti-
cas muy tiles en el estudio de los pacientes con asma y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Sin embargo, la rentabilidad
diagndstica de estas técnicas dependera de su indicacion, de la selec-
cién adecuada del tipo de estudio y del protocolo utilizado. En el pre-
sente trabajo revisaremos las diferentes técnicas de imagen utilizadas
en el estudio de la via aérea pequefia, haciendo hincapié en su indica-
cién y rentabilidad diagnéstica.

Via aérea pequeiia

El término “via aérea pequefia” se refiere a las vias aéreas que tie-
nen un didmetro inferior a 2 mm y que incluyen a los bronquiolos ter-
minales, bronquiolos respiratorios y ductos alveolares'. Existen dife-
rentes clasificaciones de las enfermedades de las vias aéreas pequefias
basadas en criterios histolégicos, clinicos e incluso radiolégicos®. El
término “enfermedad de la via aérea pequefia” puede utilizarse para
describir los diferentes procesos inflamatorios que afectan principal-
mente a los bronquiolos y que, a pesar de ser diferentes, desde un pun-
to de vista clinico-patolégico presentan manifestaciones radioldgicas
similares®~. En algunas enfermedades, como el asma y la bronquitis
crénica, también se afectan los bronquios de mayor tamarfio.

Técnicas de imagen en el estudio de la via aérea pequeiia
Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es una técnica sensible, con una
excelente resolucion espacial, y que aporta un detalle anatémico en
muchos casos superponible a la valoracién patolégica. Las imagenes
se obtienen mediante un tubo emisor de rayos que gira de modo
circular sobre el paciente, produciendo haces de radiacién en diferen-
tes angulos sobre un mismo plano de corte. La radiacién emitida se
recoge por un grupo de detectores situados en el punto opuesto al
foco emisor. Los diferentes valores de absorcién recibidos por los de-
tectores se transformaran en diferentes tonalidades (escala de grises),
configurando la imagen de un corte anatémico axial. Los valores den-
sitométricos de cada estructura se determinan en unidades Houns-
field (UH), nombre utilizado en honor al descubridor de la TC. Dichas
unidades oscilan entre los valores negativos representados por el aire
(-1.000 UH) y los valores positivos representados por el hueso
(+1.000 UH). Entre estos dos extremos se sittian los valores densito-
meétricos correspondientes a las diferentes estructuras del organismo
(p. €j., la grasa tiene un valor de atenuacién negativo situado entre
-10y -40 UH)33,

La diferencia entre un estudio TC convencional y una tomografia
computarizada de alta resolucién (TCAR) radica en el grosor de corte
y el algoritmo de reconstruccion de las imagenes. En la TC convencio-
nal se utiliza un grosor de corte de 8-10 mm, mientras que en la TCAR
el grosor de corte es de 1-2 mm.

La TCAR es la técnica de eleccién para estudiar las enfermedades
difusas y las de la via aérea pequefia. Un complemento del estudio de

alta resolucién son los cortes obtenidos en espiracién (dindmicos) y
utilizados para demostrar posibles cambios en la atenuacién pulmo-
nar que sugieran la existencia de atrapamiento aéreo. Las enfermeda-
des de la via aérea pequefia deberan estudiarse con TCAR y cortes
complementarios espiratorios'#1s,

Otra de las aplicaciones de la TC en el estudio de las enfermedades
de la via aérea pequeiia es la capacidad de cuantificar, mediante pro-
gramas de software adecuados, las zonas de atrapamiento aéreo
(fig. 1).

El avance técnico mas importante en la actualidad es la TC helicoi-
dal dotada con muiltiples coronas de detectores (TCMD). Esta técnica
facilita la adquisicién de hasta 40 imagenes por segundo, lo que mejo-
ra de un modo muy significativo la calidad de la reconstruccién espa-
cial de éstas. Una vez obtenidos los datos y mediante la aplicacién de
programas de posproceso, podemos realizar reconstrucciones coro-
nales y sagitales del térax, reconstrucciones tridimensionales (3D),
volumétricas axiales y estudios de broncoscopia virtual.

Hallazgos en la tomografia computarizada de alta resolucion
en las enfermedades de la via aérea pequeiia

Sobre la base de los hallazgos de la TCAR, las enfermedades de la
via aérea pequefia se dividen en dos grandes grupos: a) las que pre-
sentan signos morfoldgicos directos de afectacién bronquiolar, y b) las
que presentan signos indirectos de afectacién bronquiolar (atrapa-
miento aéreo/patrén “en mosaico”)™,

Los signos directos e indicativos de patologia bronquiolar son: a)
engrosamiento de la pared bronquiolar; b) dilatacién de la luz bron-
quiolar, y c¢) relleno e impactacién de la luz bronquiolar por moco o
material infectado (fig. 2).

En el parénquima pulmonar, la alternancia de areas con diferentes
valores de atenuacién (areas negras y blancas) produce visualmente
un patrén radioldgico descrito como “patrén en mosaico”. Este patrén
es inespecifico y puede verse tanto en las enfermedades infiltrativas
difusas como en las enfermedades de la via aérea pequefia o en enfer-
medades pulmonares de causa vascular™?®,

En los individuos normales, cuando se realizan cortes espiratorios,
la densidad del parénquima pulmonar aumenta de modo uniforme
debido a la disminucién fisiolégica del aire intrapulmonar. El aumento
uniforme de la densidad pulmonar no existe en las enfermedades
pulmonares en las que hay atrapamiento aéreo.

En la TCAR dindmica, los cambios tanto de la densidad pulmonar,
como del area seccional durante las fases inspiratoria y espiratoria, se
utilizan como indices de la ventilacién pulmonar. La presencia de
atrapamiento aéreo es un hallazgo radiolégico indirecto de enferme-
dad pulmonar obstructiva y se asocia frecuentemente a las enferme-
dades con afectacién de la via aérea pequefia (bronquiolitis/asma)
(fig. 3) Los pacientes con sospecha clinica de enfermedad de la via
aérea pequeiia en los que el estudio tomografico inspiratorio sea nor-
mal deben estudiarse siempre con cortes de TC complementarios en
espiracion para descartar definitivamente la existencia de atrapa-
miento aéreo .

En las areas de atrapamiento aéreo (zonas hiperlucentes/negras en
la TC), los vasos pulmonares son de menor calibre que en las zonas
normalmente ventiladas. Este hallazgo se debe al desarrollo de una
vasoconstriccién secundaria a la hipoxia existente en las areas de
atrapamiento. En los pacientes con patologia bronquiolar crénica irre-
versible, la disminucién del calibre de los vasos se debe a cambios
estructurales en la pared de éstos (hipertrofia)?.

Finalmente, el patrén de “perfusién en mosaico” asociado a enfer-
medad vascular pulmonar primaria (enfermedad trombo-embdlica
y/o hipertensién pulmonar arterial) se origina por la alternancia de
areas parenquimatosas hiperperfundidas (mayor densidad radioldgi-
ca/blanca) con areas hipoperfundidas (menor densidad
radiolégica/negra). En este grupo de enfermedades, el calibre de los
vasos pulmonares es mayor en las zonas hiperperfundidas (blancas).
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Figura 1 Paciente de 48 afios con déficit de alfal antitripsina. A) La reconstruccién
coronal a partir de un estudio de tomografia computarizada helicoidal dotada con
multiples coronas de detectores muestra zonas radiolucentes en ambas bases pulmo-
nares (flechas). B) La tomografia computarizada de cuantificacién muestra claramente
las dreas de enfisema.

Sin embargo, en los cortes espiratorios, no existe atrapamiento aéreo
en las zonas hipoperfundidas (negras). Ante un patrén de “perfusion
en mosaico” debe hacerse un estudio dindmico con cortes espira-
torios complementarios para demostrar o excluir atrapamiento
aéreos-1°,

Resonancia magnética funcional del pulmén. Ventilacion pulmonar
utilizando 3He

Las imagenes de RM del parénquima pulmonar no son de buena ca-
lidad y no tienen actualmente ninguna aplicacién clinica®. Sin embar-
go, se esta estudiando la utilidad de la RM pulmonar tras la inhalacién
de diferentes gases como el *He y xen6n-129. El *He es un gas noble que
puede polarizarse mediante una fuente laser de alta intensidad. Tras
este proceso se obtiene un gas hiperpolarizado con una intensidad de
sefial varias veces mayor que la producida por el hidrégeno.

Figura 2 Paciente de 56 afios con bronquitis crénica. El corte de tomografia compu-
tarizada de alta resolucién en las bases pulmonares demuestra engrosamiento de las
paredes bronquiales y bronquiolares (flechas).

Figura3 Paciente de 42 afios con asma bronquial. El corte de tomografia computari-
zada de alta resolucién en espiracién muestra un patrén difuso bilateral de perfusion
en mosaico. Las areas radiolucentes (negras) representan atrapamiento aéreo intralo-
bular (flechas). Existe asociado un engrosamiento de las paredes bronquiales y bron-
quiolares (cabezas de flechas).

Cuando un sistema convencional de RM se sintoniza con la fre-
cuencia de sefial caracteristica del gas hiperpolarizado, en este
caso *He, la inhalacién de dicho gas originard una imagen RM de alta
intensidad localizada en el interior de las zonas ventiladas traqueo-
bronquiales y pulmonares?. El *He no difunde hacia las zonas del
parénquima pulmonar que no se encuentran ventiladas adecuada-
mente. Mediante estos estudios se pueden identificar morfolégica-
mente las areas pulmonares no ventiladas (fig. 4). Existen, no obs-
tante, algunos problemas inherentes al *He que condicionan en la
actualidad su uso. En primer lugar, los equipos de RM deberian estar
equipados con un sistema de radiofrecuencia mas amplia y con una
bobina sintonizada con las frecuencias apropiadas para obtener
imagenes. La mayoria de los equipos preparados para estudios de
espectroscopia podran utilizarse para estudios con gases como
hidrégeno-1, *He y xen6n-129. En segundo lugar, el helio es un gas
caro y su preparacion (hiperpolarizacién) no esta todavia comercial-
mente disponible?!.

Ademas de los estudios convencionales con TCAR, la RM con *He
es un método diagnéstico Gtil para demostrar el grado de afectaciéon
pulmonar por enfisema?2. La demostracién del grado de enfisemay su
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distribucion es muy importante en aquellos pacientes que son candi-
datos a cirugia reductora de volumen pulmonar.

Asma

El asma afecta al 5% de la poblacién de los EE. UU. y es la causa de
2.000.000 de consultas a los servicios de urgencias, 470.000 hospita-
lizaciones y 4.500 muertes anuales.

El asma es una de las causas mas frecuentes de tos crénica
(24-29%) en los pacientes no fumadores. Clinicamente, el paciente
experimenta episodios intermitentes de tos, disnea y sibilancias que
pueden desencadenarse tras la exposicion especifica a sustancias
sensibles (asma extrinseca). En el asma intrinseca no existen atopias
o0 agentes externos desencadenantes de la broncoconstriccién. Los
sintomas pueden revertir de modo espontaneo o como resultado del
tratamiento.

Los cambios histoldgicos de la via aérea en el asma son bien cono-
cidos a partir de estudios necrépsicos. Dichos hallazgos, sin embargo,
suelen representar los estadios finales de la enfermedad. Macroscépi-
camente, los pulmones se encuentran hiperinsuflados debido a la
existencia de impactaciones mucosas mdltiples.

Histolégicamente, en la via aérea, se observa dafio o desaparicién
completa de la mucosa bronquial y engrosamiento de la pared debido
a la existencia de edema submucoso y a un infiltrado celular inflama-
torio de eosinéfilos y, en ocasiones, de células plasmaticas y linfoci-
tos?. Otros cambios que contribuyen al engrosamiento difuso de la
pared bronquial son la hipertrofia de las glindulas mucosas, el engro-
samiento de la membrana basal y la hiperplasia de la musculatura lisa
de la pared.

Estudios de imagen en el asma

La radiografia de torax no debe ser un estudio rutinario en el diag-
noéstico del asma. En los adultos asmaticos, puede verse un aumento
del volumen y de la transparencia pulmonar, un discreto engrosa-
miento de las paredes bronquiales y un aumento del calibre de los
vasos hiliares. Sin embargo, no es infrecuente que la radiografia de
térax sea practicamente normal o que los cambios radiolégicos sean
minimos y dificiles de valorar. En el paciente asmatico, la radiografia
de térax es ttil para descartar complicaciones asociadas como la pre-
sencia de consolidacion, atelectasias subsegmentarias secundarias a
impactaciones mucosas, aspergilosis broncopulmonar alérgica y neu-
motérax o neumomediastino. La condensacion en el paciente asmati-
co es generalmente de causa infecciosa; en algunos casos puede de-
berse a focos de neumonia eosinéfila.

En la mayoria de pacientes sintomaticos, la TC muestra alteracio-
nes de la via aérea y del parénquima pulmonar; sin embargo, esta téc-
nica no debe utilizarse de forma rutinaria en el manejo del paciente
asmatico. Los hallazgos tomograficos caracteristicos incluyen: engro-
samiento y dilatacion de las paredes bronquiales y bronquiolares, im-
pactaciones mucosas presentando una morfologia tipica de “arbol en
gemacion”, atelectasias discoides y areas parcheadas de perfusion en
mosaico y atrapamiento aéreo?+26, En el asma grave, el patrén de per-
fusion en mosaico es indistinguible del que aparece en la bronquioli-
tis obliterante (constrictiva)?.

En los pacientes en los que se sospeche una bronquiolitis oblite-
rante (constrictiva), se debe hacer una biopsia pulmonar cuando los
sintomas clinicos, la funcién respiratoria y los hallazgos en la TCAR no
permitan establecer un diagnéstico de certeza.

La mejora en las técnicas de TC y el desarrollo conjunto de algorit-
mos cuantitativos para medir el grosor de la pared de la via aérea y el
area de su luz son ttiles para cuantificar el atrapamiento aéreo?. Di-
chos métodos de imagen se utilizan cada vez de forma mas rutinaria
en el estudio de las enfermedades obstructivas del pulmén?s,

Desde un punto de vista clinico, es muy importante conocer los
diversos fenotipos de asma; los individuos obesos pueden tener un

Figura4 Resonancia magnética con helio hiperpolarizado. A) Estudio normal. La re-
construccién coronal muestra una sefial uniforme en ambos pulmones. B) Paciente
con enfermedad obstructiva pulmonar. El estudio muestra mdltiples areas no ventila-
das (flechas) en ambos pulmones. (Cortesia del Dr. Page McAdams, Durham, Estados
Unidos).

fenotipo de asma especifico caracterizado por una gravedad mayor y
un peor control con la medicacién.

Morfolégicamente, el asma se caracteriza por la remodelacion de
la via aérea con infiltracién de la pared por células inflamatorias, de-
posito de tejido conectivo, aumento de la masa muscular lisa e hiper-
trofia de las glandulas mucosas.

Los hallazgos radiolégicos asociados al asma suelen ser inespecifi-
cos y consisten en el engrosamiento de la pared bronquial y una hipe-
rinsuflacién pulmonar secundaria. En los pacientes asmaticos sin en-
fisema asociado, la hiperinsuflacién pulmonar es muy dificil de
demostrar con radiologia convencional. De hecho, en la radiografia
simple de térax, la mayoria de los pacientes asmaticos presentan un
volumen pulmonar normal o reducido, incluso durante los episodios
de exacerbacién.

Es importante reducir el nimero de estudios radiol6gicos en los
pacientes asmaticos, particularmente en los nifios. La utilidad de la
radiografia simple de térax en el manejo del asma es un tema amplia-
mente debatido. La radiografia simple debe realizarse exclusivamente
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en los pacientes con sintomatologia atipica o ante la sospecha de
complicaciones.

La TC es muy (til para estudiar las complicaciones asociadas con el
asma (aspergilosis broncopulmonar alérgica) (fig. 5) o para valorar los
procesos que clinicamente son muy similares como la neumonitis por
hipersensibilidad?S.

Otra aplicacién de la TC es la valoracién del grado de obstruccién
mediante cortes dindmicos en espiracion. De hecho, los cortes espira-
torios deben formar parte del protocolo de estudio mediante TC de
cualquier proceso respiratorio en el que se sospeche la existencia de
atrapamiento aéreo.

Los estudios mediante TCMD han demostrado una correlacién di-
recta entre los sintomas clinicos, el engrosamiento de la pared de la
via aéreay el grado de obstruccién al flujo aéreo (fig. 6). En los pacien-
tes con asma grave, y a través de andlisis cuantitativos tridimensiona-
les con TCMD, se demuestra una buena correlacién entre el grosor de
la pared de la via aérea y el grosor del epitelio valorado en biopsias
endobronquiales?.

En los pacientes con bronquiolitis constrictiva, la obstrucciéon de la
via aérea es generalmente refractaria a los broncodilatadores. La
bronquiolitis en estos pacientes suele ser secundaria a procesos pre-
vios de naturaleza infecciosa, asociada a conectivopatias y en algunos
casos idiopatica. Puede ser muy dificil, e incluso imposible, distinguir
clinicamente entre un asma refractaria y una bronquiolitis obliterante
idiopatica. La TCAR ayuda a distinguir entre dichos procesos cuando
muestra areas lobulares miltiples de atrapamiento aéreo con marge-
nes nitidos y una distribucién geografica; estos hallazgos son muy
caracteristicos de la bronquiolitis obliterante.

Utilizando la TC, en un estudio comparativo entre pacientes as-
maticos y pacientes con bronquiolitis obliterante, se ha demostrado
que la presencia de un “patrén de perfusién en mosaico”, visible en
cortes espiratorios, es el hallazgo mas frecuente y significativo en
los pacientes con bronquiolitis obliterante3%3!, Sin embargo, la TC
no permite distinguir entre pacientes asmaticos y pacientes con
bronquiolitis obliterante cuando el atrapamiento aéreo es impor-
tante y difuso.

En el diagnéstico diferencial del asma deberan incluirse también
algunas enfermedades pulmonares infiltrativas difusas que cursan
con obstruccidn al flujo aéreo, como la sarcoidosis y la neumonitis por
hipersensibilidad. En estos casos, los hallazgos en la TCAR son muy
Gtiles para diferenciarlos del asma. Las areas lobulares de atrapamien-
to aéreo distribuidas de forma parcheada, y coexistiendo con peque-
fios nédulos centrolobulillares mal definidos, son hallazgos muy su-
gestivos de la neumonitis por hipersensibilidad.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La EPOC es una enfermedad heterogénea en la que, en diferentes
grados, coinciden la enfermedad de la via aérea y el enfisema. Clinica-
mente, es una enfermedad prevenible y tratable, con afectacion sisté-
mica extrapulmonar y con importantes comorbilidades que puede
contribuir a la gravedad de algunos pacientes?. Sin embargo, dado
que hay evidencia de que la remodelacién de la via aérea y el enfise-
ma se deben a mecanismos patogénicos diferentes, es importante ca-
racterizar a los pacientes segiin el grado de afectacién de la via aérea
y del enfisema.

Bronquitis crénica

La bronquitis crénica es una enfermedad frecuente que afecta a
mas del 20% de la poblacién adulta. El tabaquismo es el factor mas
importante asociado al desarrollo de la bronquitis crénica. Clinica-
mente, se define como un aumento crénico o recurrente del volumen
de las secreciones bronquiales mucosas, suficiente para causar tos y
expectoracién en la mayor parte de los dias durante 3 meses al afio,
en al menos 2 aflos consecutivos.

Figura 5 Paciente asmatico con aspergilosis broncopulmonar alérgica. El corte de
tomografia computarizada de alta resolucién muestra engrosamiento de paredes
bronquiales y bronquiolares asociadas a la presencia de dilataciones bronquiales cen-
trales con impactaciones mucosas (flechas).

Figura 6 Paciente asmatico de 38 afios. La reconstruccion coronal a partir de un es-
tudio de tomografia computarizada helicoidal dotada con miltiples coronas de detec-
tores muestra engrosamiento de paredes bronquiales y bronquiolares (flechas) y
zonas hiperlucentes de atrapamiento aéreo asociado en ambos l6bulos superiores (as-
teriscos).

La radiografia de térax de forma infrecuente es diagndstica en la
EPOC. Sin embargo, es de gran valor para excluir diagndsticos alterna-
tivos y establecer la presencia de comorbilidades como la insuficien-
cia cardiaca.

La TC de térax no debe utilizarse de modo rutinario en el estudio
de los pacientes con EPOC. Los hallazgos radiograficos basicos en la
bronquitis cronica “pura” incluyen la normalidad del estudio radiold-
gico o el engrosamiento de las paredes bronquiales, con presencia de
imagenes con morfologia “anular” o en “rail”; asimismo, pueden iden-
tificarse signos radioldgicos de hiperinflacién, asi como aumento del
tamafio de las estructuras vasculares proximales que reflejan la pre-
sencia de cor pulmonale (estos hallazgos se identifican en los pacien-
tes con EPOC avanzada).

En la TCAR, el engrosamiento de las paredes bronquiales no es un
signo patognomonico de bronquitis crénica (tabaquismo), ya que di-
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Figura 7 Enfisema centracinar en un paciente de 56 afios. La reconstruccién coronal
a partir de un estudio de tomografia computarizada helicoidal dotada con miiltiples
coronas de detectores muestra mdltiples areas radiolucentes que corresponden a zo-
nas de enfisema centracinar (flechas) en ambos I6bulos superiores.

g

Figura 8 Cuantificacion de enfisema centracinar en un paciente de 63 afios. A) El
corte de tomografia computarizada de las bases pulmonares demuestra miiltiples
dreas radiolucentes de destruccién parenquimatosa (flechas). B) El grado de enfisema
queda demostrado de forma evidente en el estudio tomografico cuantitativo.

D™

cho hallazgo es inespecifico y puede verse en otras enfermedades in-
flamatorias de la via aérea, entre las que se incluye el asma y las enfer-
medades infecciosas bronquiales. La dilatacién bronquial no es un
hallazgo morfoldgico asociado a la bronquitis crénica.

Figura9 Paciente de 62 afios con enfisema centracinar en grado discreto. A) El corte
de tomografia computarizada convencional muestra pequefias zonas hiperlucentes en
ambos l6bulos superiores. B) La tomografia computarizada con energia dual muestra
el déficit de perfusién pulmonar, que se corresponde con las areas de enfisema visibles
en el corte de la tomografia computarizada de alta resolucién. (Cortesia de la Dra. M.
Remy-Jardin, Lille, Francia).

Enfisema pulmonar

El enfisema es la causa mayor de obstruccién al flujo aéreo. Histo-
l6gicamente, se define por el aumento permanente de los espacios
aéreos distales a los bronquiolos terminales, asociado a la destruccién
de la pared alveolar, con o sin fibrosis evidente.

La sensibilidad de la radiografia en el estudio del enfisema es baja
(24-80%). La radiografia simple detecta tinicamente aquellos casos en
los que la enfermedad se encuentra en un estadio muy avanzado; en
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la proyeccién lateral de térax, se aprecia un aumento del espacio re-
troesternal y en la proyeccién frontal un aplanamiento diafragmati-
co?2, Los criterios diagnésticos de enfisema basados en la presencia de
atenuacién o disminucién del calibre de las estructuras vasculares de-
ben utilizarse con cautela. El enfisema moderado no suele identificar-
se en los estudios radiolégicos simples33,

La TCAR es muy sensible y especifica en el estudio del enfisema
pulmonar y los hallazgos asociados al enfisema son facilmente identi-
ficables?4. La TCAR permite identificar pequefias zonas de enfisema
que en ocasiones no tendran una representacién funcional (fig. 7). Los
diversos tipos de enfisema, asi como su distribucién y gravedad, pue-
den identificarse y cuantificarse mediante la TCAR* (fig. 8). La cuanti-
ficacién del enfisema pulmonar puede realizarse con diversos méto-
dos, entre los que se incluyen la visualizacién subjetiva, medidas de
densidades o analisis de la textura parenquimatosa utilizando técni-
cas posproceso®, En los individuos normales, la densidad del parén-
quima pulmonar obtenida tras una inspiracién completa varia entre
-770y 875 UH. En los estudios de pacientes con enfisema se ha esta-
blecido que la densidad de corte para establecer la existencia de enfi-
sema debe ser de -950 HU.

La TC es una técnica de imagen que es capaz de diferenciar los di-
ferentes componentes que afectan a los pacientes con EPOC. En los
pacientes con EPOC, el desarrollo de técnicas que permitan calcular
tanto las dimensiones de la pared bronquial como el grado de enfise-
ma es importante no sélo para los investigadores, sino también para
los médicos implicados en registrar la progresion de la enfermedad y
su respuesta terapéutica34,

Tomografia computarizada con energia dual

La tomografia computarizada con energia dual (TCED) es una nue-
va tecnologia que esta en fase de desarrollo utilizada, fundamental-
mente, en estudios de perfusién pulmonar. En los pacientes con EPOC
0 en pacientes con enfisema, la TCED puede demostrar defectos de
perfusion en las zonas del parénquima pulmonar donde exista una
marcada destruccion de éste¢%’ (fig. 9). La utilidad de esta nueva tec-
nologia en el estudio de la EPOC esta todavia en fase de experimenta-
cién3,
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