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EVALUACION POR TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLUCION
DE ALTERACIONES MORFOLOGICAS PULMONARES TEMPRANAS
CAUSADAS POR CONSUMO DE TABACO.

RESUMEN

La Tomografia Computada de Alta Resolucion es un método que con el paso del
tiempo se ha convertido en una de las herramientas mas utiles en el diagnostico

de una gran variedad de entidades pulmonares, por lo que se decidio realizar un

estudio en el que se comprobara su utilidad en pacientes con tabaquismo activo

gue no tuvieran sintomas.

Se realizé un protocolo de estudio transversal, ciego, comparativo, de prueba
diagnéstica, en el cual se evaluaron 68 pacientes fumadores asintomaticos que
formaron parte de los programas de Medicina Preventiva de nuestra institucion,
a quienes se les calculé un indice Tabaquico mayor de 10 y a quienes se les
realizé Espirometria Forzada, con el fin de correlacionar los resultados con los
hallazgos tomograficos.

Se cre0 una escala de evaluacion para la revision de las tomografias, otorgando
un valor numérico a cada uno de los hallazgos tomograficos, en base a su
relacién con el tabaquismo, es decir, a los cambios morfologicos que han sido
reportados en la literatura conocida, como consecuencias del tabaquismo, se les
dio mayor calificacion. Esta escala se aplico en todos los pacientes, utilizando 3
niveles de corte especificos: apices, hilios y bases, dividiendo en 18 regiones

los pulmones y sumando todos los puntos.



Los objetivos del estudio fueron determinar la utilidad de la Tomografia en el
diagnodstico de alteraciones morfolégicas pulmonares tempranas; determinar
cuales son los cambios que sufre el parénquima pulmonar y las vias aéreas,
posterior al consumo de tabaco; determinar, de acuerdo al indice tabaquico, los
cambios correspondientes a cada etapa; correlacionar los hallazgos obtenidos
en la Tomografia con los de la espirometria forzada (FEV1 y FEV1/CVF); y por
ultimo comprobar que la escala de evaluacién empleada es igual o mas efectiva
que la espirometria para evaluar la enfermedad pulmonar por tabaquismo,

siendo indispensable en el estudio de estos pacientes.



INTRODUCCION

Los cambios enfisematosos e inflamatorios cronicos del arbol bronquial son
consecuencias comunes de la exposicion cronica al humo de cigarro. Hay
evidencias patoldgicas que apoyan la teoria de que los cambios pulmonares
tempranos en los fumadores se caracterizan por cambios inflamatorios del tracto
respiratorio bajo.(1) Dichos cambios consisten en una acumulacion de
macrofagos llenos de pigmento en los bronquiolos, caracteristica de la
enfermedad de la pequefia via aérea, y es observado frecuentemente en
diversos grados de inflamacion y fibrosis bronquiolar. Esta ultima es considerada
la caracteristica mas importante responsable de las anormalidades en las
pruebas de funcion de las vias pequefas. (2, 3).

La inflamacién de la pequefia via aérea se encuentra asociada al incremento de
la celularidad alveolar y antracosis intersticial, esta Ultima consiste en el deposito
de particulas de humo de tabaco libres, fagocitadas por macréfagos dentro del
intersticio. Aunque los cambios mas graves pueden ser evaluados mediante
examen fisico, pruebas de funcién pulmonar y radiografia de torax, existe un
consenso general que concluye que dichos examenes tienen un valor limitado
en la evaluacion de los cambios patolégicos TEMPRANOS que usualmente son
considerados como anormalidades subclinicas.

El concepto de un estadio obstructivo temprano en pacientes fumadores “sanos”
y la capacidad de la tomografia para representar alteraciones pulmonares leves,
han alimentado la hipétesis de que las lesiones pulmonares en fumadores

pueden ser detectadas tempranamente con esta técnica. (1)



MARCO TEORICO

+ ANATOMIA RADIOLOGICA.
Para realizar una interpretacion certera de una Tomografia Computada de Alta
Resolucion (TCAR), es absolutamente necesario tener un amplio conocimiento
de la anatomia y de su apariencia tomografica, por lo que mencionaremos como
se visualizan, tanto la via aérea, como el parénquima pulmonar.(4)

e TRAQUEA.
La traquea normalmente es redonda, o casi redonda en la fase de inspiracion.
El didmetro normal debe encontrarse entre 16 y 25 mm, dependiendo del género
y de la complexion de cada paciente, siendo mas delgada en mujeres y
personas pequefas.
En la fase de espiracion, la pared posterior de desplaza en sentido anterior,

dandole a la traguea una forma de U invertida. El &rea transversal de la traquea

no debe disminuir mas de 60% en la fase de espiracion.(4)

Fig 1. A. Corte tomografico de uno de los pacientes del estudio, en fase de inspiracién que muestra la traquea con morfologia normal. B.

Muestra la modificacién morfolégica que sufre la traquea en espiracion, con forma de U invertida.



e BRONQUIOS

En los bronquios principales y segmentarios, la visualizacion de los anillos
cartilaginosos es un hallazgo normal. Recordemos que esta porcion cartilaginosa
esta presente Unicamente en los bronquios, y no en los bronquiolos.

El bronquiolo, dentro del lobulillo, normalmente no es visible en la TCAR, por lo
gue identificarlo representa, sin duda, un dato de patologia.

En la TCAR, la via aérea es visible de manera normal hasta aproximadamente

las ramas de octava generacion.(4)

— ~

Fig. 2 Corte tomogréfico de uno de nuestros pacientes
que muestra el bronquio principal derecho de
morfologia normal, con ramificacién de patrén
adecuado.

e INTERSTICIO

El intersticio es la superestructura que le da soporte al pulmén. Puede ser
subdividido en central o peribroncovascular, y en intersticio periférico. Estos dos

componentes, estan en contacto entre si.
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El intersticio peribroncovascular contiene los vasos y bronquios, desde el hilio,
siguiendo un trayecto hacia la periferia. (5,6)

El intersticio periféerico se encuentra formado por la pleura visceral,
extendiéndose en el parénquima para formar los septos interlobulillares;
contiene vasos venosos, asi como linfaticos, que drenan el lobulillo. Este
espacio consiste en una fina red de tejido conectivo que no puede ser vista de
manera normal en los estudios de TCAR, salvo en algunas ocasiones, donde
aparece como una linea muy delgada en la periferia del pulmoén, mas
frecuentemente en apices y bases, en pacientes normales. Sin embargo, logra
visualizarse mejor en presencia de patologia.

Radiol6gicamente, el intersticio periférico esta representado por las lineas de

Kerley y el intersticio axial por la trama broncovascular.(5,6)

Fig. 3 A. Esquema que muestra el intersticio axial con via
aérea y vasos sanguineos. B. Intersticio periférico mostrando
vena y vasos linfaticos. (17)

11



e LOBULILLO PULMONAR PRIMARIO

Unidad formada por un ducto alveolar, un atrio y un saco alveolar, con vasos
sanguineos y linfaticos, asi como nervios.
De 30 a 50 de estas unidades conforman un lobulillo pulmonar secundario.(5)

e LOBULILLO PULMONAR SECUNDARIO

Es la unidad anatomica, funcional y patolégica del pulmon limitada por tejido
conectivo, el cual forma los septos interlobulillares. Su medida varia entre 1y 2.5
cm y presenta una forma poliédrica. Cada lobulillo se encuentra conformado por
aproximadamente 12 acinos pulmonares. Son visibles en varias partes del
pulmon, sin embargo, en las bases estan mejor desarrollados.

En el centro del lobulillo se localiza una arteria y un bronquio llamados
centrilobulillares, los cuales dicotomizan conforme avanzan dentro del lobulillo
hacia la periferia, terminando eventualmente en las unidades de intercambio
gaseoso. El lobulillo también contiene el parénquima pulmonar.

De las estructuras intralobulillares, la Unica visible en estudios de TCAR es la

arteria.(4,5,6)

Arteria
Pleura visceral

Septos

Vena

A Bronquio
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Fig.4 Lobulillo Pulmonar Secundario

A. Esquema que muestra los diferentes componentes. (18)B. Corte axial de TC de
un paciente de nuestra muestra dénde se observa un LPS bien delimitado,
indicando engrosamiento septal. Se aprecia la forma poliédrica del lobulilo y la
presencia de la arteria central.

e ESTRUCTURAS INTRALOBULILLARES.

La arteria y el bronquio tienen aproximadamente 1 mm de diametro.

Es normal visualizar las arterias localizadas a 5 6 10 mm de la superficie pleural
visceral. Conforme avanza, la arteria se convierte en intralobulillar vy
posteriormente, en acinar.

Las arterias acinares pueden ser visibles en la TCAR en forma de un pequefio
punto encontrado a unos 3 a 5 mm del septo interlobulillar o de la pleura
visceral. Segun lo anterior, las arterias son visibles hasta aproximadamente sus
ramas de 162 generacion.(5,6)

El bronquiolo acompafiante, no es visible a este nivel en individuos saludables.

Fig. 5 Corte de TC de un paciente de nuestro estudio
dénde se aprecia el patrén de dicotomizacion de las arterias

13




e VENAS
Localizadas en el intersticio periférico, son anatomicamente muy diferentes que
las arterias, presentando un patron de ramificacion monopodalico, es decir, de
una sola rama a la vez. Las ramas emergen haciendo un &ngulo de
aproximadamente 90° y es evidente en TCAR que no hay bronquio

acompafiante. Pueden ser vistas en forma de Y o V.(4,6)

Fig. 6 Corte tomogréafico de un paciente de nuestro
estudio que muestra una vena cercana a la periferia en su
clasica forma de Y.

+ ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)
La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es definida como una condicién en
la que hay obstruccion crénica de la via aérea causada por bronquitis crénica y/o
enfisema. Aunque el enfisema y la bronquitis crénica deben diagnosticarse y
tratarse como enfermedades especificas, la mayoria de los pacientes con EPOC

tienen caracteristicas de ambos trastornos. (7)
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La bronquitis crénica se encuentra asociada con una produccion excesiva de
moco traqueobronquial, suficiente para causar tos con expectoracion por lo
menos tres meses del afio, por mas de dos afos consecutivos. La Bronquitis
Cronica Simple se describe como una condicion caracterizada por produccion de
esputo.

El enfisema es definido como la distensibn anormal y permanente de los
espacios aéreos distales al bronquiolo terminal con destruccién de los septos
alveolares y sin fibrosis evidente. (8,9)

Vale la pena aclarar que la bronquitis se define en términos clinicos, mientras
gue, el enfisema lo hace en términos patoldgicos.

La EPOC se ha convertido en un importante problema de salud publica. En
nuestro pais es la sexta causa de muerte y en la actualidad afecta a seis
millones de mexicanos; pero en el mundo, ocupa el cuarto lugar en mortandad.
Un estudio realizado en las cinco ciudades mas grandes de América Latina (Sao
Paulo, Ciudad de México, Montevideo, Santiago de Chile y Buenos Aires), reveld
gue la prevalencia de la EPOC en la ciudad de México es de 8% en mayores de
40 afnos. El 90 por ciento de los casos tiene origen en el tabaquismo.

La EPOC tiene un promedio de mortalidad de aproximadamente el 50% de los
pacientes dentro de los primeros diez afios del diagndstico. (10)

Publicaciones recientes destacan que en nuestro pais hay 14 millones de
fumadores que consumen un promedio diario de seis cigarros.

La EPOC, como ya ha sido mencionado, es un proceso caracterizado por la

limitacion del flujo de aire que no es totalmente reversible, progresiva y asociada

15



con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a particulas o gases
NoCivos.

Se ha realizado una clasificacion simple de esta enfermedad de acuerdo al
grado de severidad en 5 estadios:

Estadio O: En riesgo. Caracterizado por tos crénica y produccién de esputo. La
funcién pulmonar, medida por espirometria, permanece normal.

Estadio I: EPOC Leve. Caracterizado por limitacion leve del flujo aéreo y en
ocasiones, pero no siempre, por tos crénica y produccion de esputo. En este
estadio el paciente puede no haber notado que su funcion pulmonar es anormal.
Estadio Il: EPOC Moderada. Caracterizado por el empeoramiento de los
sintomas y frecuentemente por la progresion de los mismos, con falta de aire
sobre todo durante el ejercicio. Este es el estadio en el que tipicamente el
paciente busca atencion meédica a causa de la disnea y de la progresion de su
enfermedad.

Estadio Ill: EPOC Severa. Caracterizado por progresién de los sintomas con
exacerbaciones que alteran la calidad de vida del paciente encontrandose muy
deteriorada.

Estadio IV: EPOC Muy Severa. Limitacion importante del flujo de aire
acompanado de falla respiratoria o signos clinicos de falla cardiaca derecha. En
este estadio la calidad de vida se encuentra muy deteriorada y las

exacerbaciones pueden amenazar la vida. (11)
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e Patologia
Los cambios patoldgicos caracteristicos de la EPOC se encuentran en las vias
aéreas centrales y periféricas, parénquima pulmonar y en la vasculatura
pulmonar.
El epitelio alveolar es el lugar de inicio de la inflamacién y el blanco principal en
la bronquitis cronica.
La destruccion del parénquima pulmonar en pacientes con EPOC ocurre como
enfisema centrilobulillar, lo que produce dilatacién y destrucciéon de los
bronquiolos. Estas lesiones ocurren mas frecuentemente en las regiones
pulmonares superiores en los casos leves, pero se vuelve una distribucion difusa
al avanzar la enfermedad.
El humo del cigarro genera una respuesta inflamatoria, los productos de las
células inflamatorias liberan factores que perpetdan la inflamacion y causan un
sinnumero de efectos dafiinos.
Elementos del tabaco: Ademas de la lesion mediada por oxidantes, multiples
constituyentes especificos del cigarro juegan un papel en la lesion aguda y
cronica que sigue a la exposicion al humo del tabaco (amonio, acroleina y éxidos
del nitrégeno, cadmio). (7,8,12)

e Fisiopatologia
Los cambios pulmonares patologicos producen las alteraciones fisiologicas
caracteristicas de la enfermedad, dichos cambios incluyen la hipersecrecion de

moco, disfuncion ciliar, limitacién del flujo aéreo, sobredistension pulmonar,

17



anormalidades del intercambio aéreo, hipertension pulmonar y/o cor pulmonale.
Todo esto se produce en este orden conforme avanza la enfermedad.
En la EPOC avanzada, la obstruccion de las vias periféricas, la destruccion del
parénquima y las anormalidades vasculares reducen la capacidad pulmonar
para el intercambio de gases, produciendo hipoxemia y, posteriormente,
hipercapnia.(11)

e Factores de Riesgo
Dentro de los factores del huésped, el mejor descrito es la deficiencia hereditaria
de alfa 1-antitripsina.(13)
La atopia y la tendencia a producirse broncoconstriccion en respuesta a
estimulos inespecificos de las vias respiratorias, pueden representar riesgos
importantes de EPOC. (7,13)
El principal factor externo es el humo de tabaco, aunque también la exposicion
constante a quimicos y polvos de tipo industrial en el ambito ocupacional, asi
como la polucion. (11)
Para fines practicos, nos centraremos en el factor de riesgo que interesa a este
estudio, la exposicién a humo de cigarro.

TABAQUISMO

El consumo de tabaco es el factor que mas comunmente se ha relacionado,
tanto con bronquitis crénica, como con enfisema.
No todos los fumadores desarrollan EPOC clinicamente significativa, 1o que

sugiere que factores genéticos pueden modificar el riesgo de cada individuo.(11)
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La obstruccion de las vias aéreas pequefas es el defecto mecénico temprano
demostrable en fumadores jévenes, y la obstruccion puede ser reversible
completamente después del cese del tabaquismo.
Aunqgue dejar de fumar no resulta en una regresion completa en los casos mas
avanzados, hay una mejora significativa en la funcion pulmonar. (8)
El deterioro acelerado de la funcién respiratoria es comun entre fumadores.

e Diagndstico Diferencial
El principal diagndstico diferencial de la EPOC es el asma.
En algunos pacientes con asma cronica, una clara distincion entre ésta y EPOC

no es posible usando estudios de imagen y pruebas fisiologicas.

+ ESPIROMETRIA FORZADA
La espiro-metria de "spiros" soplar, respirar y "metria" medida. Con ella se
registra y mide la cantidad de aire que entra y sale tanto en régimen de
respiracion normal, como cuando ésta es forzada, en la inspiracion y espiracion.
En esta situacion podemos medir y conocer los volimenes movilizables que
intervienen en la dinamica pulmonar.
La espirometria forzada, que es el método utilizado en el presente estudio,
consiste en solicitar al paciente que, tras una inspiracion maxima, expulse todo
el aire que contengan sus pulmones en el menor tiempo posible.
El espirograma es una curva de volumen — tiempo. La forma de esta curva es
reproducible en cada individuo, pero varia considerablemente con las diferentes

patologias pulmonares.(12, 14)
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Curva volumen-tiempo
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Fig 7. Esquem de una curva volumn — tiempo normal.(14)

Las mediciones que deben realizarse siempre en una espirometria, y que son
los valores de interés en este estudio son las siguientes:

1. CV (Capacidad Vital) es el volumen maximo de aire que puede ser exhalado o
inspirado durante una maniobra forzada (CVF) o lenta (CV).

2. VEF1 (Volumen Espiratorio Forzado en un Segundo) Es el volumen espirado
en el primer segundo de maxima espiracion posterior a una inspiracion maxima.
Es una medida util para determinar qué tan rapido, los pulmones llenos tardan
en vaciarse.

VEF1/CVF es el VEF1 expresado como un porcentaje de la CVF o VEF,

otorgando un indice clinicamente Gtil de limitacion del flujo aéreo.
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Curva flujo-volumen

Flujo {Iftrossegunda)

- Flule espiratoria masimo (FEVT)

AN
b\

Capacidad vital forzada {FVE)

a 2 4 B B 10
“olumen (lines)

Fig 8. Esquema que muestra una curva flujo — volumen normal(14)

Curvas flujo-volumen: Aporta los valores de CVF y de flujo espiratorio maximo
(FEM 06 Peak-Flow). Permite controlar el esfuerzo inicial de la espiracion
maxima. (14)

e VALORES NORMALES ESPERADOS
Para interpretar los examenes de funcion ventilatoria en cualquier individuo, se
debe comparar los resultados con valores de referencia obtenidos de una
poblacion bien definida de sujetos normales que coincidan en género, edad,
estatura y raza, en los que se usaron métodos similares. (14)
En el presente trabajo se tomaron en cuenta los valores de VEF1 y VEF1/CVF.
De manera universal, el valor minimo de normalidad del VEF1 es de 80% y de
VEF1/CVF de 70%.
En nuestra institucion, las espirometrias son catalogadas en las siguientes

categorias:
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o Flujoy capacidad en rangos normales

o Flujo y capacidad con patron obstructivo
o Flujo y capacidad con patron restrictivo
o Patron mixto

o Con esfuerzo inadecuado

o Con flujo disminuido

+ TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLUCION

La Tomografia Computada de Alta Resolucion (TCAR) se ha convertido en una
valiosa herramienta para la evaluacion de pacientes con enfermedad pulmonar
difusa, siendo reconocida como de mayor sensibilidad y especificidad que la
radiografia de térax. (6)

La TCAR ha sido integrada a los algoritmos diagndsticos de multiples
enfermedades pulmonares difusas, como las neumopatias intersticiales
diseminadas o enfermedades obstructivas.

Actualmente es el estudio de eleccion en pacientes que presentan ciertos
sintomas como tos cronica o disnea. (6)

La TCAR difiere de la Tomografia Convencional de Torax en la técnica con la
gue se lleva a cabo.

Se utilizan algoritmos de reconstruccion espacial de alta frecuenta, asi como una

colimacion estrecha, lo cual se refiere al grosor de corte, que es de 1 mm.
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Maximizar la resolucion espacial permite correlacionar estrechamente los
hallazgos tomograficos con los de patologia, por lo que en algunos trabajos se
cita lo siguiente: “Si la patologia puede ser usada para diagnosticar enfermedad
pulmonar, la TCAR también puede serlo”.
Mucha de la literatura ha sido enfocada a la correlacion radiolégica — patologica
en varias enfermedades pulmonares para mejorar la apreciacion de los patrones
de enfermedad por imagen.(1,2,3,6,15)
Por lo anterior, queda entendido que un detallado conocimiento de la anatomia
pulmonar normal y un claro entendimiento del como ésta se encuentra alterada
por la enfermedad son indispensables para el reconocimiento de los hallazgos
por TCAR y una adecuada interpretacion de la misma.

e TECNICA
Un grosor de corte estrecho, asi como el uso de algoritmos de reconstrucciéon
espacial de alta frecuencia son los factores técnicos mas importantes en la
realizacion de una Tomografia Computada de Alta Resolucion y lo que la
distingue de la Tomografia Convencional.
Para mejorar la calidad del estudio se deben realizar otras modificaciones de
tipo técnico como un elevado Kilovoltaje y mili-Amperaje, aunque dichos
cambios no son indispensables para establecer un diagnéstico acertado; de
hecho, muchos autores han, incluso, disminuido la dosis de radiacion para este

tipo de estudios.
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Generalmente, ha sido demostrado que la calidad adecuada del estudio para
llegar a un buen diagnostico puede ser obtenida con una dosis de radiacion
substancialmente disminuida comparada con la dosis estandar utilizada.

Sin embargo, como es sabido que algunas anomalias pueden ser vistas con
mayor dificultad en un estudio realizado con menor dosis de radiacion(6,15,16) y
debido a que la menor dosis 6ptima para este tipo de estudio es muy variable
segun cada paciente y no ha sido muy bien establecida, hay varios autores que
han propuesto que el estudio inicial de alta resolucion sea realizado con una
dosis estandar y que los estudios a dosis menores sean reservados para
seguimiento de anormalidades ya conocidas 0 en casos de screening de
pacientes con riesgo elevado de enfermedad pulmonar. (6)

La técnica de alta resolucion requiere de un grosor de corte muy estrecho, con
el fin de obtener la maxima resolucidén espacial, contando con un parametro que
vade 1al.5 mm.

El intervalo que se deja entre cada corte es de 10 a 20 mm, sin embargo, lo mas
recomendable y utilizado son 10 mm.

Los cortes son hechos con técnica axial, desde el opérculo toracico hasta las
cupulas diafragméticas, obteniendo imagenes de aproximadamente el 10% del
parénquima pulmonar. (6,17)

Asi, las muestras obtenidas otorgan una adecuada representacion de la
enfermedad, ya que la principal indicacion de este estudio es el diagndstico de la

enfermedad pulmonar difusa.
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De esta manera se minimiza la dosis de radiaciébn a la que es sometido el
paciente.(16)

Los pardmetros que se utilizan en cuanto a ventana y nivel son cruciales para
una interpretacion certera. Generalmente, un nivel de entre -600 y -700 UH y
una ventana que varie entre 1000 y 1500 UH es lo apropiado para desplegar
una adecuada ventana de pulmon.

Si se utiliza un nivel menor a 1000 UH se obtendra demasiado contraste, que
evitard una buena visualizacion. Cuando esta cifra excede las 1500 UH el
contraste disminuye dificultando la valoracion de las imagenes provocando que
el detalle fino de ellas sea_inespecifico.

Una vez que los parametros de visualizacion han sido determinados, se deben
usar de la misma manera cuando se requiera evaluar estudios subsecuentes en
un paciente en particular. (6)

0 FASE DE ESPIRACION

La fase espiratoria de la tomografia es un componente esencial para cualquier
paciente y puede ser realizada de manera estéatica o dinamica, es decir, realizar
una espiracion forzada y mantenerla y asi tomar los cortes, o hacerlos durante la
espiracion forzada.

El método de espiracién estatica otorga una imagen de los pulmones que
representa algo muy cercano a la capacidad funcional residual.

En esta fase puede observarse una atenuacion leve, heterogénea del
parénquima pulmonar. Este hallazgo representa atrapamiento aéreo, el cual,

cuando es grave puede ser visible en la fase de inspiracion. (6,17,19,22)
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+ PATRONES ANORMALES EN TOMOGRAFIA DE ALTA RESOLUCION

Un adecuado reconocimiento de los posibles hallazgos obtenidos con la
tomografia de alta resolucion es esencial para una interpretacion exitosa.
Ademéas del reconocimiento de los patrones que otorgan el diagnéstico correcto
en la mayoria de los casos, es importante un firme entendimiento del proceso
patoldgico para un mejor resultado en la interpretacion. (6)

Los principales hallazgos pueden ser clasificados en densidad pulmonar elevada
y disminuida (fig. 4).

NODULOS:

El concepto de un nédulo pulmonar consiste en cualquier opacidad bien definida,
de forma circular u ovalada dentro del pulmén, con una medida que va desde 2 a
30 mm. Usualmente son caracterizados de acuerdo con su tamafio, la definicion
de los bordes, densidad, nimero y localizacién. (6)

El valor diagndéstico de la Tomografia de Alta Resolucion en la evaluacion de la
enfermedad nodular pulmonar depende de la distribucion de los nodulos en
relacion al lobulillo pulmonar secundario.(6,15)

Histopatolégicamente, por lo menos se reconocen cuatro diferentes
distribuciones de los nddulos en relacion al lobulillo pulmonar secundario: 1)
Bronquiolocéntrico, 2) Angiocéntrico, 3) Linfatico y 4) Aleatorio. (6)

Los nddulos bronquiolocéntricos se relacionan con el bronquiolo centrilobulillar, y
los nédulos angiocéntricos con las arterias pulmonares encontradas dentro del

lobulillo secundario; dado que la arteria y el bronquio se encuentran en intima
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relacion, los dos tipos de nodulos se encuentran localizados en el centro del
lobulillo. Ambas distribuciones son dificiles de distinguir mediante TCAR, por lo
tanto, éstas son agrupadas en nédulos centrilobulillares. (6,18)

NODULOS CENTRILOBULILLARES. Se encuentran distribuidos en el centro del

lobulillo pulmonar secundario. Varian en tamafio, desde algunos milimetros
hasta mayores de un centimetro. Pueden ser bien o mal definidos, dependiendo
de la patologia de origen.

Este tipo de nddulos puede ser reconocido cuando se encuentran distribuidos
toscamente, estando muy cercanos unos de otros, mas no en contacto, ya que
se encuentran separados por las superficies pleurales, con las que tampoco
entran en contacto. Los nodulos se encuentran usualmente a 5 0 10 mm de la

pleura visceral.

Fig. 9 A. Nodulos centrilobulilares. B. Corte
tomografico de uno de los pacientes del estudio
donde se observan mdltiples nédulos.

Imagen tomada de Radiol Clin N Am 43 (2005) 513
—542.

Los nodulos centrilobulillares pueden presentarse con o sin ramificaciones,
llamandose asi “arbol en yema o arbol en gemacion”, signo que refleja la
presencia de fluido, moco o pus impactado en el bronquio centrilobulillar,

produciendo dilatacion asociada a inflamacion peribronquiolar. Este signo
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radioldgico es plenamente indicativo de un proceso infeccioso, sin embargo,
existen otras opciones diagnésticas como fibrosis quistica, panbronquiolitis
difusa y neoplasias endobronquiales, particularmente el carcinoma
bronquioloalveolar.

Al encontrar ndédulos centrilobulillares en ausencia de “arbol en yema”, el
diagnéstico diferencial se amplia, incluyendo causas como neumonitis por
hipersensibilidad, bronquiolitis, neumonia criptogénica, neumoconiosis,
histiocitosis de células de Langerhans, edema pulmonar, vasculitis e
hipertensién pulmonar.

A pesar de la larga y variada lista de diagnosticos diferenciales de los nddulos
centrilobulillares en ausencia de “arbol en gemacion”, otras caracteristicas de los
nédulos mismos proveen informacion util para llegar al diagnostico.

Nodulos mal definidos distribuidos de manera diseminada en el pulmén son
caracteristicos de una neumonitis subaguda por hipersensibilidad, por otro lado,
nddulos bien definidos, localizados en las porciones posteriores de los l6bulos

superiores, asociados con nddulos subpleurales, sugieren silicosis. (4,6)

Fig 10. Corte tomografico de un paciente de nuestra
muestra con multiples nédulos de localizacion
centrilobulillar.
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NODULOS PERILINFATICOS. Este tipo de nédulos son vistos en entidades que

preferentemente involucran a estructuras linfaticas, como sarcoidosis,
carcinomatosis linfangitica, enfermedades linfoproliferativas y amiloidosis. Los
linfaticos pulmonares se encuentran normalmente dentro de la pleura visceral,
en los septos interlobulillares y a lo largo de venas y redes broncovasculares,
por lo tanto, las enfermedades que afectan los linfaticos, pueden producir
nodulos relacionados con éstas estructuras.

Estos nodulos se localizan en la TCAR sobre los rebordes costales y las

superficies pleurales, usualmente con una distribucién en parches.(6)

Fig 11. Esquema que muestra nédulos en contacto directo
con los septos y la pleura visceral.
Imagen tomada de Radiol Clin N Am 43 (2005) 513 — 542.

NODULOS DE DISTRIBUCION ALEATORIA. Estos nodulos no presentan una

distribucién definida en relacion al lobulillo secundario. Sus diagndsticos
diferenciales incluyen metéastasis hematogenas, tuberculosis miliar, infeccion
fungica miliar, infeccion viral diseminada, neumoconiosis (silicosis) e histiocitosis
de células de Langerhans.

En contraste con los nodulos perilinfaticos, no presentan una distribucién en

parches, sino que lo hacen de manera difusa y bilateral.(6)
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Fig 12. Nédulos de distribucion aleatoria, en relaciéon con
cualquier estructura que conforma el LPS.
Imagen tomada de Radiol Clin N Am 43 (2005) 513 - 542.

OPACIDAD EN VIDRIO DESPULIDO

La opacidad en vidrio despulido se define como un incremento, “borroso” de la
atenuacion del parénquima pulmonar, que no obscurece la visibilidad de las
estructuras vasculares y bronquiales subyacentes. Es un hallazgo inespecifico
gue puede reflejar multiples anormalidades que no pueden ser completamente
aseguradas mediante TCAR, ya que puede involucrar intersticio, espacio
alveolar o ambos. Se dice que puede ser causado por ocupacion parcial del
espacio aéreo, engrosamiento intersticial, colapso parcial de alvéolos y aumento
en el volumen vascular.

Un estudio realizado por Leung y cols, el cual correlacioné los hallazgos
histopatologicos con los de la TCAR, mostré que el 54% de los pacientes con
vidrio despulido tenian una alteracion a nivel intersticial, 32% una alteracion
mixta y 14% un proceso alveolar. (19)

La importancia de este signo depende de los datos clinicos del paciente, asi
como de su distribucién y la presencia o ausencia de otros signos tomograficos,

ya que puede ser la Unica manifestacion del proceso.
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No debe ser confundido con la consolidacion, misma que oscurece la trama
broncovascular y se asocia a broncograma.

Este hallazgo es poco visible en la placa simple de torax.

Segun un trabajo realizado por Remy — Jardin y cols., en el que se correlacioné
con biopsia, el vidrio despulido encontrado en TCAR corresponde, en un 65% a
pacientes con inflamacién pulmonar activa y reversible; un 22% corresponde a
pacientes que mostraron mas fibrosis que inflamacién y en el 13% de los
pacientes, solo se encontro fibrosis. (21)

La opacidad en vidrio despulido debe interpretarse como una enfermedad
inflamatoria pulmonar activa y potencialmente reversible, cuando se encuentre
en una TCAR sin ningun otro hallazgo que sugiera fibrosis.

En un trabajo de revision realizado por Jannette Collins y Eric J. Stern, se
estableci6 una gama de diagndsticos que incluyen la proteinosis alveolar,
rechazo agudo a pulmén transplantado, SDRA, hemorragia, bronquitis
obliterante, enfermedad intersticial difusa, CMV y oras neumonias, cancer,
enfermedades linfoproliferativas, enfermedades del colageno, contusion
pulmonar, toxicidad, neumonitis intersticial, alveolitos alérgica, neumonia

eosinofilica, edema, fibrosis y enfermedades granulomatosas.(6,20)

Fig 13. Opacidad en Vidrio despulido presente en este
corte tomografico de un paciente de nuestro estudio
localizada hacia la base del pulmén izquierdo. Obsérvese
como las estructuras vasculares permanecen visibles.
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ATRAPAMIENTO AEREO

La Tomografia de alta resolucion durante o después de una espiracion completa
puede detectar atrapamiento aéreo en pacientes con enfermedad obstructiva
como enfisema, bronquiolitis obliterante, asma, sindrome de Swyer-James,
bronquiectasias, etc. En muchos pacientes, los rastreos durante la fase de
inspiracion muestran hallazgos anormales, sin embargo, en algunos pacientes,
la evidencia de atrapamiento aéreo en fase espiratoria es el Unico signo de
anormalidad pulmonar.

El atrapamiento aéreo que surge como resultado de enfermedad de la pequefia
via aérea puede clasificarse como ESTATICO O REACTIVO:

OBSTRUCCION ESTATICA: Existe un estrechamiento u oclusion de la pequefia
via aérea, caracteristica comun en la panbronquiolitis y en la bronquiolitis
obliterante.

OBSTRUCCION REACTIVA: Proceso intermitente en el cual la via aérea se
estrecha, produciendo un aumento temporal en la resistencia al flujo aéreo,
como en el asma u otros tipos de broncoespasmo, incluyendo el que se presenta

en la EPOC. (4,22)
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Fig 14. Atrapamiento Aéreo. A: Patrén en mosaico presente en este corte, dénde alternan areas de menor y
mayor densidad. El atrapamiento corresponde a la densidad disminuida. B. Corte que muestra patrén en
mosaico por atrapamiento aéreo importante. Ambas imagenes se realizaron en fase de espiracion en
pacientes de este estudio.

FASE INSPIRATORIA NORMAL CON ATRAPAMIENTO AEREO EN LA FASE

ESPIRATORIA.

La mayor parte de los pacientes que presentan atrapamiento aéreo en la fase
espiratoria tienen ciertas anormalidades en inspiracion, como bronquiectasias,
patrbn en mosaico, engrosamiento de la pared bronquial o nddulos.
Ocasionalmente, el atrapamiento aéreo puede ser el hallazgo unico o principal
en la TCAR en presencia de una fase de inspiracion normal. En esta situacion, la
fase espiratoria es valiosa para demostrar la presencia de una anormalidad que

se esta pasando por alto.
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El diagndstico diferencial del atrapamiento aéreo espiratorio, con una fase de

inspiracion normal incluye bronquiolitis obliterante, asma, bronquitis cronica y

neumonitis por hipersensibilidad. (6)

Fig. 15 Cortes axiales de TCAR de una de nuestras pacientes, donde se observa una fase de inspiracion sin evidencia de
alteraciones (A) y una fase espiratoria con datos de atrapamiento aéreo (B).

BRONQUIECTASIAS.

Definidas como dilatacion localizada e irreversible del arbol bronquial, la cual
tiene numerosas causas.
Las bronquiectasias se clasifican en cilindricas, varicosas y saculares

(quisticas). (4)
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Las bronquiectasias cilindricas son la forma menos severa. En las varicosas, se
alternan dilatacion y constriccidbn, con apariencia varicosa. Las saculares o
quisticas son la forma mas grave, en la que la via aérea esta marcadamente
dilatada.

Algunas de las etiologias mas comunes son: Post infecciosas (viral o
bacteriana), Fibrosis quistica, Aspergilosis, Infecciosas, etc.

Para confirmar el diagnéstico, usualmente se realizaba broncoscopia o
broncografia, sin embargo actualmente estas han sido remplazadas por la
TCAR.

Los hallazgos de bronquiectasias obtenidos por TCAR incluyen aumento en el
diametro de los bronquios en relaciéon a la arteria, falta de un adecuado
estrechamiento distal con un calibre constante, engrosamiento de la pared
bronquial e irregularidad de la misma debido a inflamacion y fibrosis,
impactacién de moco, niveles hidro — aéreos en los bronquios distendidos y
atrapamiento aéreo.(4,6)

Dilatacion bronquial: Aumento de la relacion bronquio-arteria. Es el hallazgo

mas especifico de bronquiectasias. En general, las bronquiectasias estan
presentes cuando la relacion bronquio - arteria excede de 1. A dicho aumento en
esta relacion, observado en cortes tomograficos se le denomina el signo del
“anillo de sello”. Este signo es sugestivo de bronquiectasias, sin embargo tiene
algunas limitaciones, ya que esta relacion puede no ser Vvisiblemente

incrementada en areas de consolidacion; ademas, en pacientes que habitan en
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zonas a grandes altitudes por encima del nivel del mar o pacientes asméticos
pueden presentar relacion de didmetros aumentada.

Falta de un adecuado estrechamiento al ramificarse: Este puede ser, tal vez el

signo méas precoz de las bronquiectasias, puede ser muy sutil, pero es muy
importante el poder apreciarlo.

El observar los bronquios en un corte longitudinal permite una mejor
visualizacién del signo.

En cortes axiales, no contiguos, como los de la TCAR se dificulta mucho su
valoracion.

Un dato indicativo de este hallazgo en cortes axiales es la no modificacion del

calibre del bronquio 2 cm. después de la ramificacién.

Fig. 16 Corte tomogréafico que muestra dilatacion bronquial con
calibre constante (flecha). La morfologia bronquial consiste en
bronquiectasias varicosas. (6)
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Visualizacion de vias aéreas periféricas: Visualizar la via aérea a menos de un

cm. de la pleura es anormal e indica bronquiectasias potenciales. Los bronquios
pueden ser vistos a menos de un centimetro de la pleura mediastinal, pero
nunca deben verse adyacentes a ésta.

Impactacion de moco: Bronquios dilatados, llenos de moco o fluidos son por lo

general, facilmente identificables en la TCAR. Pueden ser vistos como
estructuras ramificadas en cortes longitudinales al bronquio, 0 como nédulos en

cortes axiales.

Fig. 17 Corte que muestra extensa impactacion de
moco de manera bilateral, asi como también patrén
en mosaico por obstruccién de la pequefia via aérea. (6)

Hallazgos complementarios: Estos hallazgos, indicadores de bronquiectasias,

incluyen atrapamiento aéreo y engrosamiento de la pared bronquial.(6)

®  Fig. 18. Corte tomografico de una paciente del
protocolo donde se observa discreto engrosamiento
de la pared bronquial en algunos segmentos.
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ENFISEMA

El Enfisema puede ser clasificado en centrilobulillar, paraseptal y panlobulillar,
de acuerdo con los hallazgos tanto patoldgicos, como tomograficos.

El enfisema centrilobulillar es el mas frecuentemente encontrado en pacientes
fumadores y, segun la literatura, muestra una preferencia por los lébulos
superiores, manifestado como pequefias areas multiples de baja atenuacién sin

la presencia de pared perceptible, la cual produce una apariencia moteada.

Especimen histolégico que muestra areas de destruccion plmonar rodeando a una
arteria centrilobulillar (flrcha). (25)

Este tipo de enfisema puede estar asociado con otro tipo de enfisema, incluso
en pacientes no fumadores.

La mayor parte de las veces la arteria es visible en el centro de estas imagenes

hipodensas. (4,6,)

Fig 19. Cortes axiales a nivel de apices en dos de nuestros
pacientes donde se aprecian lesiones por ECL donde es
evidente la arteria en el interior de la lesion. 38



En ocasiones, una linea muy delgada, apenas perceptible puede verse como
pared de estas imagenes en pacientes con enfisema centrilobulillar,
probablemente en relacién con algun grado de fibrosis circundante.

Cuando el enfisema centrilobulillar se torna mas pronunciado, areas de menor
atenuacion confluyen, haciéndose més evidentes. Este aspecto del parénquima
se refiere como enfisema centrilobulillar confluente. (6,23,24)

El enfisema panlobulillar se caracteriza histopatolégicamente por destruccion
completa del lobulillo pulmonar, con una distribucion difusa o de predominio en
|6bulos inferiores.

Este es el patron de enfisema mas frecuentemente encontrado en pacientes con

deficiencia de alfa 1 antitripsina.(13)

Fig 20 Corte de TC en un paciente de
nuestro estudio el cual presenta importante
lesion por enfisema panlobulillar, aunque
también acompafiado de los otros tipos de
enfisema

En la TCAR el enfisema panlobulillar se aprecia como una extensa area de baja
atenuacion que se manifiesta como una “simplificacion” de la arquitectura

pulmonar. Las venas pulmonares aparecen estrechadas y densas.
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El enfisema centrilobulillar y el paraseptal es raro que se asocien con el
panlobulillar.(6,24)

El enfisema paraseptal destruye la parte distal del acino pulmonar, los hallazgos
en la TCAR son de multiples areas de baja densidad con paredes definidas, muy
delgadas y uniformes distribuidas en la region subpleural, formando una hilera.

El neumotérax espontaneo puede ocurrir en presencia de enfisema

paraseptal.(23)

Fig 21. Cortes de TCAR de una paciente de
este estudio con lesiones por EPS, asi como
ECL.

PATRON EN MOSAICO Y DENSIDAD PULMONAR HETEROGENEA

La densidad del tejido pulmonar se encuentra, en parte determinada por el
volumen sanguineo presente dentro del parénquima.

Cualquier proceso patologico que altere la distribucion del flujo sanguineo
pulmonar, puede afectar la atenuacion del parénquima pulmonar.

Anormalidades en la atenuacién del parénquima pulmonar, que son resultado de
infiltracidbn o de alteraciones en el volumen sanguineo pueden ser referidas

como densidad u opacidad heterogénea pulmonar.
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Cuando la causa es una patologia infiltrativa, lo que se llega a visualizar es,
tanto opacidad en vidrio despulido, como consolidacién; cuando la alteracion
esta dada por anormalidad en la distribucibn sanguinea, se encuentra una
disminucion en la densidad, llamandose asi perfusién o patron en mosaico.

Las alteraciones en la perfusion del parénquima pulmonar que producen patrén
en mosaico, causan tanto areas con densidad aumentada como disminuida.

Dos son las patologias mejor reconocidas que producen patrén en mosaico:

Obstruccién de la via aérea y Oclusion vascular. (6,22)

DENSIDAD PULMONAR HETEROGENEA: DISTINCION ENTRE VIDRIO

DESPULIDO Y MOSAICO.

Cuando la densidad heterogénea estd presente en la TCAR, se tiene que
distinguir entre enfermedad infiltrativa y obstructiva, aunque ocasionalmente
ambas estan presentes.

El patrén en mosaico puede ser diferenciado de la opacidad en vidrio despulido
al observar que las venas presentes en un area de baja atenuacion son
anormalmente pequefias, en cambio, en el vidrio despulido su tamafo es el
mismo en todas las areas.

El pequeiio tamafio de los vasos en areas de mosaico refleja la disminucién en
el flujo sanguineo en estas areas del pulmon. La presencia de zonas de baja
atenuacion, donde se delinea bien el lobulillo pulmonar secundario, favorece el

diagnostico de patrén en mosaico y descarta el vidrio despulido.
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Una vez que el patron en mosaico es diagnosticado, se debe distinguir entre una
etiologia vascular o de la via aérea. Para hacer esta distincién, se requiere
realizar una fase espiratoria en la TCAR, ya que cuando la causa del mosaico es
vascular, los hallazgos en la fase inspiratoria seran iguales que los de la
espiracion. Cuando la causa esté relacionada con la via aérea, como
bronquiolitis, por ejemplo, la apariencia heterogénea se acentla.

Esto ocurre porque la atenuacion del parénquima pulmonar aumenta en esta
fase conforme el aire es expulsado del pulmédn.

En el patron de mosaico por causas vasculares, el atrapamiento aéreo no esta
presente y el aumento en la densidad en la espiraciéon se da de manera no tan
marcada.

En presencia de causas relacionadas con la via aérea, hay imposibilidad para
eliminar aire en algunas areas, en tanto, otras zonas se "vacian” de manera
normal. Como resultado de esto se aprecia una acentuaciéon del patrén
heterogéneo en la fase de espiracion.

Como regla general, las causas relacionadas con la via aérea son las mas

comunes. (6,19,20)

42



JUSTIFICACION

Creemos que el estudio de Tomografia Computada de Alta Resolucion
puede tener un impacto en el establecimiento de un diagndstico mas
precoz de la enfermedad pulmonar causada por tabaquismo, al tener una
mayor sensibilidad para detectar alteraciones morfologicas tempranas
que escapan del tamizaje realizado con pruebas funcionales

(espirometria), influyendo de manera importante en su manejo.

No existe en el Centro Médico ABC un trabajo que establezca estos
datos, por lo que es necesario estudiar y conocer la utilidad de la TCAR
como método diagnostico, en nuestro medio, de la Afectacion Morfoldgica

Pulmonar causada por Tabaquismo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cual es la utilidad de la TCAR en el diagnostico temprano de los
cambios morfoloégicos pulmonares relacionados con el consumo de
tabaco?

¢ Qué cambios presenta el parénquima pulmonar y la via aérea en la
TCAR, posterior al consumo de tabaco y que relacion tiene con el indice

tabaquico y el grado de afectacion funcional?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de la TCAR en el diagnéstico de alteraciones morfologicas

pulmonares tempranas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Determinar cuéles son los cambios que sufre el parénquima pulmonar y

las vias aéreas, posterior al consumo de tabaco.

¢ Determinar, de acuerdo al indice tabaquico, los cambios correspondientes

a cada etapa.

e Correlacionar los hallazgos obtenidos en la TCAR con los de la

espirometria forzada (FEV1 y FEV1/CVF).

e Comprobar que la escala de evaluacion empleada es igual o mas efectiva
que la espirometria para evaluar la enfermedad pulmonar por tabaquismo

siendo indispensable en el estudio de estos pacientes.
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HIPOTESIS
La TCAR detecta mas tempranamente los cambios pulmonares en pacientes
fumadores asintométicos, comparado con las pruebas funcionales utilizadas

para tamizaje (espirometria).

MATERIAL Y METODOS.

DISENO.

Estudio transversal, ciego, comparativo, de prueba diagnostica.

UNIVERSO.
Pacientes del CM ABC incluidos en programas de medicina preventiva, asi como

voluntarios fumadores asintomaticos, con indice tabaquico mayor de 10.

CRITERIOS DE INCLUSION.
e Pacientes con antecedente de consumo de tabaco activo.
e Pacientes asintomaticos.

e Pacientes que cuenten con espirometria forzada.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
¢ Pacientes con enfermedad pulmonar ya diagnosticada y/o tratada.
e Pacientes con sintomas respiratorios inespecificos (tos, produccion de

esputo y dificultad respiratoria).
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Pacientes con antecedente de contacto constante con humo de lefia.
Pacientes con enfermedades sistémicas que causen afectacion pulmonar

de manera secundaria.

PROCEDIMIENTO

Se realizaran tomografias de térax de alta resolucion a pacientes con
consumo activo de tabaco con el fin de evaluar los cambios morfolégicos
tempranos en parénquimay via aérea.

En el estudio participaran los Departamentos de Tomografia Computada y
Medicina Preventiva.

Se incluiran pacientes fumadores, con un indice tabaquico mayor de 10,
asintomaticos.

El indice tabaquico, requerido en todos los pacientes, se obtendra

mediante la siguiente formula:

Numero de cigarros al dia x Numero de afios de consumo

20

Se tendrd acceso al expediente de cada paciente que pertenezca al
programa de Medicina Preventiva para la obtencion de datos clinicos.
En caso de no pertenecer al programa de Medicina Preventiva se pedira a

cada paciente que responda un cuestionario (anexo 2).
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Se utilizara un tomégrafo Philips Briliance 180 P2, asi como un tomografo
General Electric Discovery, ambos cuentan con 16 detectores.

La técnica a utilizar sera con cortes axiales de 1.2mm con un intervalo de 10mm
desde el opérculo toracico hasta las cupulas diafragmaticas.

Las imagenes se visualizaran utilizando una ventana de entre 1000 y 1500 y
nivel de entre -600 a -700.

El estudio se efectuara en dos fases: Inspiracion y Espiracion.

Las tomografias seran evaluadas por 3 radidlogos de manera independiente,
mismos que no contaran con datos clinicos de los pacientes.

Se tomaran como referencia tres cortes, uno a nivel de los apices, otro en un
nivel inmediatamente por debajo de la carina y uno més a nivel de las bases; en
cada uno de ellos, cada pulmoén se dividira en tres partes una anterior, una
media y otra posterior, obteniendo 9 regiones por cada pulmoén.

Una vez hecha la division, se inicia la busqueda de los hallazgos.

Cada uno de los pacientes de la muestra contara con espirometria forzada

utilizando un espirémetro de campana con neumotacémetro, Collins CTF modelo

PF.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES
e indice tabaquico (cuantitativa , continua), calculado con la siguiente
formula:

NuUmero de cigarros al dia x Numero de afios de consumo

20

e Hallazgos por TCAR: (Numérica)
Es posible encontrar datos de dafio al parénquima en forma de densidad
aumentada o disminuida:
Densidad aumentada:
o Nodulos parenquimatosos
o Nodulos subpleurales
o Vidrio despulido
o Engrosamiento septal
o Engrosamiento de pared bronquial
Densidad disminuida:
1. Bronquiectasias
2. Enfisema centrilobulillar
3. Enfisema panlobulillar

4. Enfisema paraseptal

ol

. Atrapamiento Aéreo
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A cada hallazgo se le asign6d un valor numeérico de acuerdo a su relacion con el
tabaquismo, creando asi una escala que facilita el diagnéstico. (Tabla 1).

Se creo un sistema de medicién, mediante una escala que le confiere un valor
numérico a cada uno de los hallazgos en la TCAR. El puntaje otorgado a cada
hallazgo fue aplicado segun a la frecuencia con la que se presentan en el
tabaquismo y a la relacion que guardan con éste, ya que, de acuerdo con la
literatura, los hallazgos producidos por tabaquismo tienen mayor calificacion que
otras alteraciones pulmonares que no precisamente son consecuencia del
tabaco.

Mediante una seleccion de cortes en regiones especificas del térax como son los
apices, los hilios y las bases pulmonares, se localizaron los hallazgos en cada
una de las regiones establecidas, sumando los valores individuales segun la
escala establecida.

Para la recoleccién de datos se utilizaron esquemas de cada uno de los cortes
clave, con el fin de facilitarla, se anotaron los valores encontrados en cada una
de las regiones, sumando al final todas ellas.

La presencia de un mismo hallazgo en varias regiones, implica multiplicar su
valor por el nUmero de regiones en las que aparece. El maximo puntaje que es
posible obtener son 315 puntos.

3 radiologos evaluaran las imagenes de manera independiente.
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Méaximo
Tipo de lesion Puntos probable
Atrapamiento aéreo
Enfisema de cualquier tipo
Vidrio despulido
Engrosamiento de Pared Bronquial
Nédulo Subpleural
Nédulo Parenquimatoso
Engrosamiento septal
Lineas Intersticiales
Bronquiectasias
Otros (5)

PRPRRPRPREPNONWW
PRRPRRPEPNNWW

o
o
N
o

Escalade 0 a 315
Tabla 1

e Hallazgos en Espirometria Forzada:
Se correlacionaran los valores de VEF1 y VEF1/CVF en todos los
pacientes, mismos que son calculados partiendo de un valor predicho

dependiendo de las caracteristicas del paciente.

VARIABLES INDEPENDIENTES
e Geénero (masculino/femenino)

e Edad de inicio del tabaquismo (afios)

ANALISIS DE RESULTADOS

Las variables numéricas se describieron con Media y Desviacion Estandar
(MzDE). Las categoricas, usando frecuencias y porcentajes. Las correlaciones
entre variables numéricas se llevaron a cabo con Coeficiente de Pearson (Score
vs IT, score vs VEF1/CVF%P, etc.).

Se considero significancia estadistica con p < 0.05.
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ESCALAS DE MEDICION.
e Indice tabaquico:
Numero de paquetes afio.
e Espirometria Forzada:
VEF1 en porcentaje del valor predicho

VEF1/CVF en porcentaje del valor predicho

IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio consiste en la realizacion de una TCAR a pacientes
asintomaticos que cuenten con consumo activo de tabaco.

Estos pacientes fueron tomados en su gran mayoria de los diferentes
programas de Medicina Preventiva con los que cuenta el Hospital ABC, tomando
en cuenta pacientes voluntarios que contaron con los criterios de inclusion. Para
poder llevar a cabo el estudio se informé de manera completa a cada uno de los
pacientes en qué consistia el trabajo, y solo se llevo cabo en los individuos que
estuvieron de acuerdo en participar.

Puesto que la TCAR es un método no invasivo, libre de material de contraste y
en donde se utilizaron dosis de radiacion estandar, no representa un riesgo para
la salud e integridad del paciente, por lo que nuestro estudio no muestra
implicaciones éticas.

Se anexa el formato de consentimiento informado. (Anexo 1)
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RESULTADOS

La poblacion estudiada consistio en 68 pacientes fumadores. De éstos, 23 son
mujeres y 45 hombres, con una edad de 49 afios £12.24, con un minimo de 22 y
una edad méxima de 74 afios.

A través de interrogatorio clinico, los 68 pacientes negaron la presencia de
cualquier sintoma relacionado con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica y
afirmaron ser fumadores activos. Se determino el indice tabaquico de cada
paciente, obteniendo un promedio de 20.3 £12.6, con un minimo de 10 y un
maximo de 250. Este ultimo paciente fue eliminado del analisis estadistico, al
considerarse un valor extremo.

De los hallazgos por espirometria, se tomaron en cuenta los siguientes
porcentajes de predicho: VEF1, CVF, VEF1/CVF.

El promedio de VEF1% fue de 93.6 +£15.2, con un minimo de 60 y un maximo de
133; el promedio de CVF% fue de 96.4 +14.3, con un minimo de 66 y un maximo
de 137. El VEF1/CVF% tuvo un promedio de 97.1 7.8, con un minimo de 67 y

maximo de 109.

| Statistic
EDAD Promedio 49.00
Desviacién Estandar 12.242
Minimo 22
Maximo 74
FEV1%P Promedio 93.55
Desviacion Estandar 15.209
Minimo 60
Maximo 133
FVC%P Promedio 96.40
Desviacion Estandar 14.301
Minimo 66
Maximo 137
FEV1/FVC%P Promedio 97.13
Desviacion Estandar 7.767
Minimo 67
Maximo 109
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Se llevo a cabo el analisis de la correlacion entre el indice tabaquico y los

valores espirométricos, observando:

En cuanto al VEF1 existe una relacién parcial, inversamente proporcional

con respecto al indice tabaquico, ya que a menor IT, mayor VEF1. Con una r de

-.195, con una p de 0.121.

Dot/Lines show Means

120=
o
S
«— 100=
>
L
L

80=

I I T T I
10.00 20.00 30.00 40.00 50.00
INDICE
La correlacion entre IT y CVF mostré una r de -.007, obteniendo una p de
0.953.

La relacion VEF1/CVF y el IT mostraron una correlacion inversamente

proporcional, ya que a mayor IT, menor VEF1/CVF. Se obtuvo significancia

estadistica con unar de -.310 y una p de 0.012.

La TCAR en la poblacién estudiada mostroé los siguientes hallazgos:
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El signo radiologico mas frecuente fue el atrapamiento aéreo, presente en
59.70% de los pacientes.

El resto de los signos encontrados, de acuerdo a la frecuencia
decreciente fueron: Engrosamiento de la pared bronquial en un 46.76%,
Enfisema Centrilobulillar en un 46.76%, Otros en un 37.31%, Enfisema
Paraseptal en un 31.34%, Vidrio Despulido y Engrosamiento Septal en un
23.88%, Nobdulos subpleurales en 17.91%, Nodulos Parenquimatosos en un
10.45%, Bronquiectasias y enfisema Panlobulillar en un 5.97% vy finalmente

Lineas Intersticiales en 2.99%.

O ATRAPAMIENTO AEREO
BNODULO SUBPLEURAL
ONODULO PARENQUIMATOSO
DO ENGROSAMIENTO SEPTAL

B LINEAS INTERSTICIALES

O VIDRIO DESPULIDO

B BRONQUICTASIAS
OEGROSAMIENTO DE PARED BRONQUIAL
M ENFISEMA CENTRILOBULILLAR
B ENFISEMA PARASEPTAL

DO ENFISEMA PANLOBULILLAR
DOOTRO

Los hallazgos catalogados como “Otros” incluyen Granuloma, siendo dentro de
este grupo el mas frecuente, seguido de Ganglios, Atelectasias, Blep, Polipos
traqueales, Fibrosis, Derrame Pleural, Traqueomalacia, Bronquiomalacia y

Engrosamiento Pleural.
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El Score obtenido de acuerdo a los hallazgos tomograficos fue en promedio de
27.82 £16.67 con un minimo de 6 y un maximo de 90.

Con respecto al IT, el score mostré una relacion directamente proporcional
indicando que a mayor IT, mayor score. Este parametro tuvo significancia

estadistica con una r de .319 y una p de 0.010.

Dot/Lines show Means

80.00 =

60.00 =

SCORE

40.00 =

20.00 =

T T T T
20.00 40.00 60.00 80.00

INDICE
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Al momento de analizar la relacion del score con los valores obtenidos por
espirometria del VEF1 observamos una relacion inversamente proporcional, ya
gue a mayor score, menor VEF1, con un valor estadistico de r de -.303 y una p

0.014.

Dot/Lines show Means

80.00 =

60.00 =

SCORE

40.00 =

20.00 =

T T T T
60 80 100 120

FEV1%P

El tercer parametro espirométrico analizado en relacion al score es VEF1/CVF%
el cual en la representacién grafica no muestra un patron de correlacion, sin
embargo, al andlisis estadistico se obtuvo una r de -.372 y una p significativa de

0.002.
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107 Dot/Lines show Means
100=
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SCORE
Correlaciones
I INDICE FEV1%P FVC%P FEV1/FVC%P SCORE
INDICE Eearson Correlation r 1 -195 007 -310(%) 319(+)
Sig. (2-tailed) P . 121 .953 012 .010
N 65 65 65 65 65
0 .
FEV1%P Searson Correlation r 195 1 850(*) 357(%%) -303(%)
Sig. (2-tailed) P 121 . .000 .004 .014
N 65 65 65 65 65
0 .
FVC%P Eearson Correlation r 007 850(*) 1 167 095
Sig. (2-tailed) P .953 .000 ) 184 453
N 65 65 65 65 65
0 .
FEV1/FVC%P Searson Correlation r -310(%) 357() 167 1 -372(*)
Sig. (2-tailed) P 012 .004 184 ) .002
N 65 65 65 65 65
SCORE Searson Correlation r 319(+) -303(%) 095 -372(*%) 1
Sig. (2-tailed) P .010 .014 453 .002 )
N 65 65 65 65 65

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tomando en cuenta el valor real de VEF1/CVF en todos los pacientes, poniendo

como punto de referencia una cifra mayor de 70, se determiné que de 67

pacientes, Unicamente 6 se encontraron obstruidos, el resto presentd valores

espirométricos normales.

Cases
Valid Missing Total
Obstruccion Percent Percent N Percent
SCORE No 61|  100.0% 0 0% 61|  100.0%
obstruido
Obstruido 6 100.0% 0 .0% 6 100.0%

En base a esto, se correlacion6 con el indice Tabaquico y con el Score

obteniendo los siguientes resultados:

Al correlacionar con IT se encontr6 que en pacientes no obstruidos se observa

una mediana de 16 y en obstruidos de 31.5.

En cuanto al score, en pacientes no obstruidos, de acuerdo al VEF1/CVF, se

encontrdo un promedio de 27.8 £ 16.6 en pacientes no obstruidos con un minimo

de 6 y un maximo de 90. En pacientes obstruidos se observd un promedio de

55.4 £ 19.1 con un minimo de 23 y un maximo de 78.

| Obstruccién | Statistic

SCORE No obstruido Promedio 27.8279
Desviacién Estandar 16.67280

Minimo 6.00

Maximo 90.0

Obstruido Promedio 55.4167

Desviacién Estandar 19.14267

Minimo 23.0

Maximo 78.0
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DISCUSION.

En este estudio se evalué a los pacientes mediante Espirometria y TCAR,
estudios por demas distintos, ya que uno es funcional y el otro morfolégico, sin
esperar una importante correlacion entre éstos. Sin embargo, presentaron
relacion estadistica aceptable.

En el presente estudio se cred una escala que evalia el grado de dafio
pulmonar aplicando un valor numérico a cada uno de los cambios presentes en
las regiones pulmonares determinadas, pretendiendo que de una manera
objetiva se pudiera determinar, por medio de imagenes, el grado de dafo
pulmonar, dando una idea aproximada de la alteracion funcional, en relaciéon
Gnicamente a obstruccion.

El indice Tabaquico, una variable importante, tuvo correlacion significativa, tanto
con Espirometria, como con el Score Tomogréfico, tal y como lo describe la
literatura, puesto que estd demostrado que el grado de reaccién inflamatoria
causada por el tabaco esta en relacion con el consumo en cada paciente.

La escala de evaluacion fue creada y utilizada por primera vez en este estudio,
considerandola innovadora, puesto que no hay estudios que usen meétodos
similares para clasificar este tipo de pacientes.

Al fijar un punto de corte del score en un valor de 44 puntos encontramos que
predice obstruccién con una sensibilidad del 83.3%, especificidad del 86.9% con
valor predictivo positivo de 38.5% y valor predictivo negativo de 98.1%,
mostrando un area bajo la curva de 0.861, lo cual es muy util sobre todo para

descartar pacientes que no estan obstruidos.
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1 - Especificidad

Estos valores le confieren un alto grado de confiabilidad al uso de nuestra
escala, demostrando que puede ser muy Uutil en el estudio de pacientes
fumadores, incluso sintomaticos, dando un panorama general del estado
pulmonar desde el punto de vista morfologico e incluso, descartar un patrén
funcional de obstruccion.

Lo anterior aumenta el mérito que debe recibir nuestra escala, ya que utilizando
un método de imagen, se puede llegar a predecir la presencia 0 no de
obstruccion del paciente con sensibilidad y especificidad considerables.

Uno de los objetivos del estudio es demostrar que la TCAR evalia mejor la
enfermedad por tabaquismo que la Espirometria, lo cual se considera logrado,

puesto que con el uso de la escala, el VPN para obstruccion fue de 98.1%.
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La TCAR, al ser un método no invasivo, el cual utiliza menor cantidad de
radiacion respecto a otros protocolos tomograficos, debe ser incluida en el
abordaje diagnéstico inicial de pacientes fumadores asintomaticos para
descartar obstruccion en ellos, con el fin de incluirlos en programas especiales
para el cese del consumo de tabaco y asi evitar la progresion de la alteracién
funcional, aunque en muchas ocasiones, la anomalia morfolégica no pueda ser
corregida.

Se considera que esta escala propuesta en nuestro estudio, sea utilizada en
este tipo de pacientes con el fin de descartar el estado de obstruccion en ellos,
sin dejar de lado su correlacion con la espirometria, con el fin de aumentar la
experiencia en estos pacientes. Sin embargo, podria ser necesario determinar el
comportamiento del score propuesto en pacientes no fumadores, asintomaticos,
con el fin de asegurar que los hallazgos no son secundarios a factores ajenos al
tabaquismo, como la contaminacion ambiental; aunque, el disefio del score se
hizo de tal forma, que aquellas lesiones localizadas en las tomografias, que
estan mayormente asociadas al tabaquismo y en particular aquellas que se
asocian a un patrén obstructivo son las que recibieron un puntaje méas alto. Por
otro lado, las lesiones calificadas con el score en nuestros pacientes han sido
descritas como originadas por el tabaquismo en la literatura médica reconocida.

(4,9,11,22,23)
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CONCLUSIONES

Del presente trabajo podemos concluir que la Tomografia Computada de Alta
Resolucion es un método alternativo para la evaluacion detallada de la
enfermedad pulmonar causada por tabaquismo, ya que muestra de una manera
muy clara las alteraciones morfolégicas que sufre el parénquima pulmonar y la
via aérea en pacientes con consumo activo de tabaco.

Mediante la escala de evaluacion creada para nuestro estudio, pudimos
predecir la presencia o no de obstruccion de la via aérea, por lo que con su uso,
la certeza diagndstica aumenta de manera considerable, complementando la
misma dando un valor prondstico.

Asimismo, concluimos que el indice tabaquico sigue siendo un factor importante
en el desarrollo de la enfermedad pulmonar inducida por tabaco, teniendo
relacion importante con los resultados espirométricos y con el score tomografico.
En base a lo expuesto anteriormente, sugerimos que la TCAR debe ser parte del
protocolo inicial de estudio en pacientes fumadores, ya que puede determinar
con alta confiabilidad la presencia de alteraciones anatomicas secundarias, aun
en etapas en las que no se reflejan en las pruebas funcionales de tamizaje,

confiriéndole el caracter de ser un método tanto diagndstico como prondstico.
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ANEXOS.
ANEXO 1
FECHA:
CENTRO MEDICO ABC
DIVISION DE IMAGEN
DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EVALUACION POR TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLUCION DE
ALTERACIONES MORFOLOGICAS PULMONARES TEMPRANAS CAUSADAS
POR CONSUMO DE TABACO.

Actualmente, el tabaquismo constituye una importante causa de enfermedad
pulmonar. En etapas tempranas, los cambios morfolégicos que sufren los
pulmones a causa del consumo de tabaco pueden no dar sintomas y pasar

desapercibidos.

La Division de Imagen, en conjunto con el Departamento de Medicina Preventiva
ha desarrollado un protocolo de estudio para demostrar la presencia de dichos
cambios pulmonares en pacientes asintomaticos. Dicho protocolo consiste en
realizar una Tomografia de Térax de Alta Resolucién; un procedimiento no
invasivo y que requiere de aproximadamente 20 minutos.

Debido a que el objetivo de este estudio es la investigacion y consecuente
comprobacion de hallazgos a nivel pulmonar, no representara ningun riesgo, asi
como ningun costo adicional para Usted y la participacion en el mismo es
voluntaria.

Los beneficios que puede otorgarle este estudio es la evaluacion completa y
oportuna de sus pulmones desde un punto de vista morfoldgico, facilitando asi,
la planeacién de una estrategia terapéutica apropiada.

El dia de la entrega de resultados de su check up, una interpretacion por escrito
le sera entregada a su médico, y una copia de la misma se le otorgara a Usted,
asi como imagenes del estudio en un disco compacto.

En caso de requerir estudios adicionales derivados de los hallazgos del
protocolo y/o imagenes impresas, el costo si sera cubierto por el paciente.

De antemano le agradecemos su participacion en este estudio.

ATENTAMENTE

Dra. Carla Moctezuma Velasco
RESPONSABLE DEL ESTUDIO

Acepto que se me realice la tomografia computada:

Nombre y Firma

TESTIGO TESTIGO
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ANEXO 2

CUESTIONARIO

NOMBRE:
EDAD:
SEXO:
DIRECCION:
TELEFONO:
ANTECEDENTES DE CANCER PULMONAR EN ALGUN FAMILIAR O EN
USTED MISMO?
Sl NO
ANTECEDENTE DE TABAQUISMO:
¢A qué edad inicié el consumo de tabaco?
¢, Ha sido constante en dicha actividad?

¢,Cual es su consumo diario aproximado? (No. Cigarros)
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ANEXO 3

APICES

65



—_— e oy

BIBLIOGRAFIA

1. Remy-Jardin M. y cols. Morphologic Effects of Cigarette Smoking on Airways
and Pulmonary Parenchyma In Healthy Adult Volunteers: CT Evaluation and
Correlation with Pulmonary Function Tests.

Radiology 1993; 186:107-115

N

. Bosken CH, Wiggs BR, Pare PD, HoggJC. Smal airway dimensions in
smokers with obstruction to airflow. Am Rev Respir Dis 1990;142:563-570.

3. Kuwano K, Matsuba K, lkeda T, et al. The diagnosis of mild emphysema:
correlations of computed tomography and pathologic scores.
Am Rev Respir Dis 1990; 141:169-178.

1N

. Stern E. High Resoiution CT of the Chest: Comprehensive Atlas. USA.
Lippincott Williams & Wilkins. 2a edicion; 2001.

5. Heizman ER. The lung: Radiologic-pathologic correlfation. 2nd ed. St. Louis:
Mosby-Year Book, 1984:43-65

6. Gotway M. y cols, High-Resolution CT of the Lung: Patterns of Disease and
Differential Diagnoses.
Radiol Clin N Am 43 (2005) 513 — 542

7. Tierney M. Capitulo 10. Chesnut M. Diagnostico Clinico y Tratamiento.
México. Manual Moderno. 38a edicion; 2003: 263-352.

8. Fauci A. y cols. Harrison's Principles of intemal Medicine. USA. McGraw Hill.

14a edicidn;1998: 1407 — 1493.

9. Standards for the Diagnosis and Management of patients with COPD
American Thoracic Society, European Respiratory Society

10. Kuri-Morales P y cols. Mortalidad atribuible al consumo de tabaco en México.
Salud Publica Mex 2002;44 supl 1:529-533.

11. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). 2005,

12. Fishman A. Fishman’s Pulmonary Diseases and Disorders.USA McGraw Hill.
3a edicion; 1998: 433487, 533-575, 645-709.

13. Molfino N. Genetics of COPD
Chest 2004;125;1929-1940

14. Fisterra. Espirometria
http:/fwww fisterra.comimaterial/tecnicas/espirometria/espirometria.asp

66



15. Mastora J. y cols. Thin-Section CT Finding in 250 Volunteers: Assessment of
the Relationship of CT Findings with Smoking History and Pulmonary
Function Test Results.

Radiclogy 2001; 218:695-702

16. Mayo JR y cols. Radiation exposure at chest CT: a statement of the
Fleischner Society.
Radiology 2003;228:15- 21.

17. Remy-Jardin M. y cols. Longitudinal Follow-up Study of Smoker's Lung with
Thin-Section CT in Correlation with Pulmonary Function Tests.
Radiology 2002; 222:261-270

18. Remy-Jardin M y cols. Lung Parenchymal Changes Secondary to
Cigarette Smoking: Pathologic-CT Correlations.
Radiology 1993; 186:643-651

19. Leung AN y cols. Parenchymal opacification in chronic infiltrative lung
diseases: CTpathologic correlation.
Radiology 1993;188:209— 14.

20. Collins J. and Stern E. Ground-Glass Opacity at CT: The ABCs
AJA 1997;169:355-367

21. Remy-Jardin M y cols. Importance of ground-glass attenuation in chronic
diffuse infiltrative lung disease: patholegic-CT correlation. Radiology
1993;189.693-8.

22. Arakawa H. y cols. AirTrapping on Expiratory High-Resolution CT Scans in
the Absence of Inspiratory Scan Abnormalities: Correlation with Pulmonary
Function Tests and Differential Diagnosis
AJR 1998:170:1348-1353

23. Cerveri . y cols. Assessment of Emphysema in COPD. A Functional and
Radiologic Study.
CHEST 2004; 125:1714-1718.

24. Kazerooni E. y cols. imaging of Emphysema and Lung Volume Reduction
Surgery. RadioGraphics 1997; 17:1023-1036

25. Webb R. Thin-Section CT of the Secondary Pulmonary Lobule: Anatomy and
the Image—The 2004 Fleischner Lecture

Radiology 2006, 10.1148/radiol 2392041968

67



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Marco Teórico
	Justificación   Pregunta de Investigación

	Objetivos 
	Hipótesis   Material y Métodos

	Procedimiento
	Análisis de Resultados
	Implicaciones Éticas
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía

