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RESUMEN

La tomografia computada de alta resolucion en térax (TCAR) ofrece grandes ventajas
en la patologia pulmonar.

Es una herramienta diagnéstica de eleccion para valorar el- parénquima pulmonar. La
TCART con cortes finos puede demostrar anormalidades no evidentes en radiografias
simples.

Este estudio se realiza con cortes finos de 1 a 2 mm de grosor, con 120 kv y 200 ma.
utilizando algoritmo para hueso y alta resolucién espacial.

En este estudio se reportan los hallazgos de la TCART en 50 pacientes con patc:[ogia
pulmonar diagnosticada clinicamente.

Los hallazgos obtenidos se clasificaron basados en la identificacion del patron de la
enfermedad pulmonar intersticial en cuatro grupos: 1.- densidades reticulares y
lineales. 2.- procesos que disminuyen la atenuacién pulmonar. 3.- densidades
nodulares. 4.- procesos que aumentan la atenuacioén pulmonar.

L.os hallazgos encontrados en los pacientes fueron los siguientes:

del grupo 1:32 casos

del grupo 2. 22 casos

del grupo 3: 14 casos

del grupo 4. 5 casos

Con este estudio se logran distinguir lesiones potencialmente reversibles de las
irreversibles.

Con este estudio confirmamos que la TCART ofrece mayor y mejor informacion
diagnostica al mostrar et detalle fino del parénquima pulmonar

Palabras claves: Tomografia computada de alta resolucidon en térax. Patologia

Pulmonar. Patrones puimonares.
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ABSTRACT

The high resolution computed tomography(HRCT) of the chest, offers grates
advantajes in the puimonary patology. It’s a diagnostic tool of electioq from to evaluate
lung parenchyma,
The HRCT with fine cross can demostrate abnormalities undetected on the
radiographs.
The study was made with 1-2mm of slice, 120 kv, 200 MA , using algorithm for bone
and high spatial resolution .In this study we report the features in 50 patients with
HRCT in pulmonary patology and diagnosted with clinical and radiographs criteries.
The HRCT findings based in the interstitial pulmonary disease we clasified in four

groups of pattemns:

1.-Reticular and linear pattemn.

2.-Process with low density

3.-Nodular pattern.

4.-Process with high density.

The findings from the 50 patients was the followings:

in the group 1 was 32 cases.

In the group 2 was 22 cases.

in the group 3 was 5 cases.

In the group 4 was 14 cases

In this study we to get distinguish to reversibles lesions from to irreversible lesions.
With this study we confirm than the HRCT of the chest offers major and bettter
diagnosis information showed fine detail in the lung parenchima.

Key words:High resolution CT of the chest, pulmonary disease, pulmonary patterns.
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INTRODUCCION
La tecnologia en todos los campos de la medicina, incluyendo la dg:' los métodos de
diagnoéstico, ha ido en progreso en los Ultimos afios; desde el descubrimiento de los
rayos x en 1895 por Withem Conrad Roentgen, el avance en el diagnéstico médico ha
sido acelerado.
El enfoque actual en el diagnostico por imagen, reside basicamente en aplicar todas
las técnicas que el radidlogo tenga a sus ordenes para aclarar asi el problema clinico.
Las técnicas de radiologia simple deben de constituir siempré la piedra angular en
cualquier patologia antes de practicar estudios mas sofisticados.
Actualmente se han estudiado a pacientes con problemas difusos pulmonares con una
variante de la tomografia como es la técnica de alta resolucién en torax, la cual ha
demostrado anormalidades que por radiografias no se habian hecho evidentes.(1)
Esta nueva técnica evalla diferentes patrones del parénquima pulmonar y muestra ser
superior en cuanto al detalle fino de este.
Mediante esta técnica se ha podido distinguir entre enfermedades potencialmente
tratables y fibrosis irreversible.
La técnica de alta resolucion consiste en cortes de 1 a 2mm de espesor, utilizando 120
Kvy 200 MA y un segundo de corte con el paciente en inspiracion, las imagenes se
fotografian con nivel de ~700 UH y ventana de 1500 UH utilizando algoritmo para
hueso y alta frecuencia espacial.(2)
La respuesta del pulmén a lesiones diversas es similar, por lo tanto inespecifica, sin
embargo el patrén de distribucion y ia evolucién temporal de los cambios es bastante
caracteristica y puede ser Gtil para el diagnéstico.
Conocer ta respuesta del pulmoén vy trasladar esta informacién a la tomografia de alta

resofucion facilita la interpretacién de las imagenes.(3)
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Con la tomografia de alta resolucién podemos caracterizai mas claramente al pulmén
y podemos delimitar los espacios aéreos. La clave para interpretar la TCART es
entender la anatomia del lobulillo pulmonar secundario, el cual representa la unidad
anatomica del pulmén.
Es una estructura poliédrica que mide entre 15 y 25 mm de diametro mayor, esta
separado de otros lobulillos por tejido conectivo; en el septo se encuentran ramas de
venas pulmonares y linfaticos.
La porcidn central del lobulillo contiene bronguiolos, arterias y tej’ido conectivo.
El limite de resolucién de la TCART con los métodos actuales es de. 300
mmicras(0.3mm), por lo tanto Unicamente ciertas estructuras pulmonares normales
son visibles in vivo.
Los bronquios y las arterias pulmonares se dividen por dicotomia en 23 divisiones
para la via aérea y 28 para las arterias.
Los bronquios son visibles Unicamente cuando el grosor de su pared es mayor de
0.3mm, lo que corresponde a bronquios de 8ava. Generacién con un diametro de
1.5mm, maximo a una distancia de 3 cm de la pleura visceral. (3)
Por otro lado los vasos son visibles cuando un grosor, que incluye lumen y pared es
mayor de 0.3mm. Las arterias son visibles hasta el nivel de la 16ava. Generacién que
corresponde a las arteriolas centrolobulillares, a una distancia de 5 a 10mm de la
pleura visceral. E! septum interlobulillar mide 0.1 mm; su dimensién es inferior al limite
de la resolucion de la TCART, por lo tanto no es visible en el pulmon normal.
Las ramas venosas situadas en el septo miden 0.5 mm; son visibles hasta 1-2 cm de
la superficie pleural.
Diversos patrones pueden observarse en lesiones pulmonares difusas entre los que
encontramos: (4)
Septos interlobares engrosados: Se producen por la presencia de liquido intersticial,

fibrosis o infiltracién celular. En la periferia del pulmén los septos engrosados miden



TCART. MOLINA.HOJA 7
De 1 a 2 cm de longitud y se observan extendiéndose hasta la superficie pleural. El
engrosamiento puede ser nodular, liso o irregular.
Lineas de atenuacion irregular: Llamadas también patrén reticular, c_:uando se asocia
con distorsién de la arquitectura indica fibrosis pulmonar, sarcoidosis y asbestosis.
Son densidades reticulares de 2 a 5 cm de longitud, con frecuencia localizadas en la
periferia y en contacto con la superficie pleural. Se asocian con una importante
distorsion del parénquima adyacente y de estructuras broncovasculares.
Quistes en los espacios aéreos: Son comunmente vistos en la fibrosis pulmonar
idiopética, los espacios quisticos representan el estado final de la fibrosis con patrén
de panalizacion. Son lesiones de contenido aéreo con paredes finas y - bien
delimitadas, normalmente menores de 3 mm.
Enfisema: Se caracteriza por areas focales de baja atenuacién sin pared visible. El
enfisema centrolobulillar se observa como una disminucion generalizada de la
densidad pulmonar y una simplificacién de la arquitectura pulmonar.
Se clasifica en centrolobulillar, panlobular y paraseptal.
Nédulos: Se clasifican en menores y mayores de 1 cm. De 1 a 10 mm de diametro
son vistos comunmente en pacientes con sarcoidosis, silicosis y neumoconiosis.
Imagen en vidrio despulido: Cuando el pulmoén sufre una agresion el primer evento en
la respuesta es el dafo del endotelio capilar y las células tipo |. Existe un aumento
difuso de la densidad pulmonar que no borra los vasos.
Zonas de consolidacion: En la tomografia encontramos areas de consolidacién y
pequefias areas nodulares con distribucién en zonas subpleurales. Se caracterizan por
el aumento de la densidad pulmonar que borra los vasos. Puede haber broncogramna
aéreo. Las enfermedades que producen consolidacidon se caracterizan por reemplazar

el aire alveolar por liquido, células, etc.
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Calcificaciones: Las multifocales a menudo se acomparian de nddulos pulmonares y
se han descrito relacionadas con enfermedades granulomatosas como la tuberculosis
y sarcoidosis. Las difusas y densas se observan en calcificaciones metastasicas y
microlitiasis alveolar.
El método para clasificar las alteraciones pulmonares esta basado en la identificacion
del patron de la enfermedad, desde el punto de vista practico los signos de la’
enfermedad pulmonar intersticial han sido agrupados en cuatro patrones generales:
(5) |
1.- Patrdn reticular y lineal.
2.- Procesos que disminuyen la atenuacion pulmonar.
3.- Patron nodular.
4.- Procesos que aumentan la atenuacion pulmonar.
Numerosas investigaciones se han realizado y muestran que esta técnica ofrece

mayor y mejor informacion en cuanto a diagndstico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 el presente estudio de tipo prospectivo, observacional, descriptivo, abierto y
transversal. Se incluyeron 50 pacientes con sospecha clinica y radioldgica de
patologia pulmonar los cuales fueron evaluados por tomografia computada de alta
resolucion en el periodo comprendido entre Marzo de 1997 a Octubre de 1998.
Los estudios se realizaron en pacientes mayores de 20 afios de edad, de ambos
sexos, en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Matéos con equipo de tomografia
ToshibaX-pressHS1. A algunos pacientes se les administfc‘a medio de contraste
hidrosoluble intravenoso no idnico, previo consentimiento.
A cada paciente se le tomd primeramente telerradiografia de térax y tomografia
convencional de térax con cortes de 10mm de espesor e igual intervalo, se localizd el
sitio de sospecha de lesién y posteriormente a estos niveles se realiza técnica de aita
resolucién mediante cortes de 2 mm de espesor.
Los cortes fueron fotografiados con nivel de —700 UH y ventana de 1500 UH. Se utilizé
algoritmo para hueso y alta resolucién espacial.
Las lesiones fueron clasificadas en cuatro grupos o patrones dependiendo de las
caracteristicas encontradas en la tomografia de alta resolucion:
Grupo_1: Densidades reticulares y lineales que incluia: engrosamiento septal
interlobular, engrosamiento del intersticio peribroncovascular, engrosamiento
intersticial interlobulillar, bandas parenquimatosas en intersticio subpleural, distribucion
en panal de abeja y alteraciones centrolobulillares.
Grupo 2. Procesos que disminuyen la  atenuacién pulmonar: Se incluyen
bronquiectasias, quistes, enfisema, bullas y vesiculas y perfusién en mosaico.
Grupo 3; Densidades nodulares: Se clasificaron como menores de 1 cm y mayores 0
iguala 1 cm
Grupo 4: Procesos que aumentan la atenuacién pulmonar: imagen en vidrio desputido,

consolidacién del espacio aéreo y calcificaciones
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RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados, de acuerdo a las lesiones fueron clasificados en 4
categorias obteniendo los siguientes resultados:
En el grupo . Conformado por lesiones reticulares y lineales se encontraron 32 casos
(43%) de ios cuales 8 tenian engrosamiento intersticial intei'lobulillar, 8 engrosamiento
septal interlobular, 6 engrosamiento del intersticio peribroncovascular, 4 bandas
parenquimatosas en el intersticio subpleural, 3 patrones en panal de abeja y 3 casos
con alteraciones centrolobulillares.
Grupo i: Lesiones que disminuyen la atenuacién pulmonar 22 casos(30%), 16 casos
de enfisema pulmenar, 3 casos con presencia de bullas, 2 casos con quistes,1.caso
de bronquiectasias y ningun caso de perfusion en mosaico.
Grupo Hll: Lesiones nodulares: 5 casos (7%), 3 mayores de 1 cmy 2 menores de 1 cm.
Grupo 1V: Lesiones que aumentan la atenuacion pulmonar: 14 casos (20%), 10 casos
de consolidacion del espacio aéreo, 2 casos con imagen de vidrio despulido y dos
casos que presentaban calcificaciones.
Se encontraron casos de fibrosis extrema e irreversible, un caso de tuberculosis gue
presentaba lesiones muy importantes en la totalidad del parénguima pulmonar y 3
casos de cancer broncogeénico.
La mayor partes de las lesiones se encontraron en pacientes del sexo masculino, 33
casos representando un 66% y en el sexo femenino se presentaron 17 casos
representando un 34% de los casos.
La edad promedio de presentacién de estas lesiones fue de 61.5 afios.
La sintomatologia observada con mayor frecuencia en estos pacientes fue: Tos,
malestar general, en algunos casos dificuitad respiratoria y baja de peso.
El antecedente de tabaquismo juega un rol muy importante en la etiologia de estas

lesiones.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

En el presente estudio nosotros logramos corroborar que la tomografia computada de
alta resolucion del térax (TCART) es [a herramienta diagndstica de eléccién para la
adecuada valoracién del parénquima pulmonar.
Los cortes gruesos de la tomografia computada convencional pueden pasar por alto
detalles finos de la arquitectura bronguial y pulmonar. En nuestro hospital se cuenta
con esta técnica confiable para diagnosticar patoiogia pulmonar.
La TCART ha demostrado anormalidades que por radiografiaé simples no se habian
hecho evidentes. Se ha demostrado gue un 10 a 16% de pacientes con patologia
pulmonar difusa tienen radiografias normales, esta técnica ha demostrado ser util para
clasificar la patologia pulmonar baséndose en patrones especificos facilitando de esta
manera el diagnostico diferencial.
En este estudio se observaron casos de enfermedades irreversibles, como casos
extremos de fibrosis pulmonar.
Se valoré adecuadamente el parénquima puimonar y la distribucién de diferentes
patologias.
Se concluye que la respuesta del pulmén es muy similar e inespecifica en las diversas
lesiones, sin embargo el patrén de distribucion y la evolucion temporal de los cambios
es bastante caracteristica y puede ser (itil para el diagnéstico. |
Conocer la respuesta del pulmon y trasladar esta informacién a la TCART facilita la
interpretacion de las imagenes.
La TCART es un indicador pronéstico y ayuda al clinico para orientar su enfoque
terapéuticc y preventivo.
El conocimiento adquirido con el presente estudio permitird que estemos mejor
preparados para detectar, prevenir y atender con mayor oportunidad y eficiencia a la

poblacioén en riesgo.
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CLASIFICACION DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL
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PATRONES RETICULARES Y LINEALES
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PROCESOS QUE DISMINUYEN LA ATENUACION PULMONAR

Ne, DE PACIENTES -

ENFISEMA

BULLAS QuUISTES BRONQUIECTASIAS PERFUSION EN MOSAICO

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H. ADOLFO LOPEZ M.



TCARTMOLINAHOJA 1S,

{LESIONES NODULARES

MENORES DE 1 CM

MAYORES DE 1CM

EXTRAIDO DEL ARCHIVO RADIOLOGICO DEL H, LIC: ADGLFO L. MATEOS
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LESIONES QUE AUMENTAN LA ATENUACION PULMONAR
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Corte tomografico de alta resclumon mastrando la anatomsa norma! anivelde la
bifurcacion bronguial,

Foto2

Bandas parenquimatosas extensas, con lesiones en la periferia pulmonar en un caso de
fibrosis extrema.
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Foto 3

]

Patrén en panal de abeja

Un caso de bronguiectasias quisticas
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e e e D . R R R T R TR Y ity

Presencia de bullas de pequefio tamafio con paredes gruesas en ia periferia de ambos
pulmones. Un caso de enfisema paraseptal.

Folo8

Presencia de enfisema bulloso, con importante destruccion del parénguima pulmonar.
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Fole 7

Presencia de nddulos menores de 1cm, asociados con engrosamiento septal interlobular
e interiobutiltar

Nodulos mayores de 1 cm, en un caso de metastasis de origen desconocido.
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Se presenta un caso de imagen en vidrio despuiido valorado mediante tomografia de
alta resolucion.

Foto 10 ey i

H ST A wai
Presentacién del caso anterior con tomografia computada convencional, notese el poco
detalie que nos dan ias imagenes obtenidas.
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