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TOMOGRAFT A COMPUTATDA HELICOIDAL
DE ALTA RESOLUCTION D EL PARENQUTIMA
PULMONAR

Existen diferentes formas de evaluar 'las enfermedades difusas
del torax, una de ellas es la radiografia convencional del torax
pero tiene un 30% de menor sensibilidad por la sobre posicidn
de imdgenes por lo cual surge una técnica mejor gque es la
tomografia computada esta presenta una cantidad inigualable
de ventajas sobre el primer método (placa de torax) una de ellas
es la visualizacidn perfecta de la anatomia y los procesos
patdlogicos del pulmdn

Con el «corte transversal del torax se puede observar el
parénquima pulmonar sin estructuras sobre puestas como la pared
toracica o el corazon. ( 1 )

I A COMPUTATDA D E A LTA
LUCTION D EL TORAX.

TOMOGRATF
RESO

Con este método es posible la defincidn del parénquima pulmonar
hasta el nivel de 1los lobulillos pulmonares secundarios gque
es la unidad estructural basica del pulmdn. ( 1
Siendo la resolucidn espacial de este método 0.3 mm o 300 micras.
L A TOMOGRAFTIA HELICOIDAL

La tecnologia de los anillos deslizantes ha revolucionado la
forma de estudiar al pulmdn.

Un detector rotatorio continuo combinade c¢on una alimentacidn
continua perimite una rapida adquisicidén de datos a traves del
torax durante una sdla insipiracidn sostenida .

Este tipo de estudio se traduce en una adquisicidn volumétrica
sin intervalos que elimina el error de vregistro del corte
causados por la profundidad de la imnsipiraci®n

Este tipo de método permite evaluar los ndodulos pulmonares
pequefios y permite la generacidon de imAgenes tridimiensionales
que no se degradan por el movimiento respiratorio .{ 1 )

TECNTICA

Para patologia de torax muchos autores recomiendan el uso de
TAC CONVENCIONAL como prueba selectiva inicial seguido de cortes
de TCAR seleccionados el &rea de interes.

En casos de enfermedad pulmonar oculta o bien enfermedad pulmonar
difusa conocida puede ser aconsejable barrer todo el torax
a intervalos de 1 cm utilizando TCAR a multiples niveles con
mayor probabilidad de detectar manifestaciones precoces © tenues
de enfermedad pulmonar y mas precisa de la extensidn de la
enfermedad si es que existe, ( 1 }




ELEMENT®OS ESENCIALES DE TCAR

A.- Cortes finamente colimados de 1 a 2 mm de grosor con
algoritmos de alta frecuencia espacial que permite delimitar
los bordes y con un tiempo de adquisicidn répido.

B.- Algoritme de alta resolucién espacial (algoritmo de
reconstruccidn dsea) que permiten definir mejor los bordes,
pero engrosan pleura.

C.- Tiempo de 1 segundo o menos como 0.7 segundos.
260 MAS.
137 kvp.
D.- Inspiracidén mantenida.
E.- Las imaAgenes con ventana de 1500 y centro de -500, o -
700.
F.- El campo de visidn es de 35 mm con pixel de 0.68 mm.( 1)

ANATOMIA

MACROSCOPICA

Los pulmones estan unidos al corazén y a la traquea por un
pediculo y el ligamento pulmonar.

Los tejidos pulmonares son nutridos por las arterias bronquiales
en casos raros pueden estar los segmentos bajos irrigados por
ramas de la aorta toracica o bien por la parte alta de la aorta
abdominal.( 16 )

Los pulmones estan divididos por lébulos y estos a su vez por
segmentos segin clasificacidén de BOYDEN,

El pulmén del lado derecho tiene 3 lobules, el 1lobulo superior,
el 1dbuio medio, y el 1ébule inferior. El superior tiene 3
segmentos (apical Bl, posterior B2 anterior B3), el medio tiene
2 (el lateral B4 y el medial BS) y el inferior 4 (B6 superior
B7 medial basal, BB antero basal, B9 lateral basal, Bl0 psterior
basal.)

El pulmdén izquierdo tiene ldbulo superior, y lobulo inferior.

El 1b6bulo superior tiene (Bl y B2 el apico posterior ,B3 el
anterior.)

El inferior{ B4 el lingular superior y BS el lingular inferior},
B6 superior, B7 el medial, B8 el anterior, B9 el lateral basal
y el B10 el alteral basal, ( 2 , 3 ,16)

ANATOMTIA MICROSCOPICA

La importancia de la anatomia microscdpica se basa en el
lobulillo secundario, el cual 1lo definimos como la parte mas
pequefia del pulmén que esta rodeada de tejido conjuntive.

Esta constituide por 3 - 5 bronquioles terminales.

Tiene forma polihédrica de 1 - 2.5 cm de longitud por lado.

Esta limitado por septos. El septo esta formade por venas,
linfAticos vy tejido conectivo.

En el centro del lobulillo esta la arteria y el bronguic de

segundo orden.(1,3,5,6).



CORRELACTION ANATOMTICGCA
MICROSCOPICA/TCATR

En TCAR podemes visualizar 1la parte mis pequefia funcional
del pulmén (lobulillo secundario), los bronquiolos con un

grosor de pared de 3 mm con limite de extensidén a 3 cm de la
pleura.(6)

La arteria centrilobulillar se localiza a 0.5 cm de la pleura
y mide 0.5 mm de grosor.

La TCAR es deficiente en detectar el septo ,si el paciente no
tiene afectacidn del mismo ya que esta por debajo de la resolu
cién de la misma que es de 3 mm. ( 1, 3,5)

SEMIOLOGTA TCAR .

VIDRIO DESPULIDO

Cuando el pulmdn sufre una .agresidén el primer evento en la
respuesta es el dafio del endotelio capilar y de las células
alveolares tipo I, esto lleva a derrame capilar, tumefaccidn
intersticial,asi como extravasacidn del fluide y acimule de
desechos celulares en el espacio alveolar.

En TCAR estos cambios se manifiestan por tenues ocpacidades de
distribucidn pgeografica las cuales respetan las estructuras
vasculares circundantes.

Este tipo de patrdn es frecuentemente observado en alveolitis
Este tipo de patrdn es inespecifico, pero su presencia indica
un proceso activoe , tratable y observado en patologias como
edema pulmonar ,fibrosis pulmonar idiopAtica en fase activa
neumonia en especial 1la provocada por Pneumocistis Carinii,
proteinosis alveolar y neumonitis por hipersensibilidad.( 6,
1,3,6)

SIGNO DE LA INTERFASE

Este signo se observa cuando hay progresidn de la enfermedad
de la fase aguda a la crdnica ocurriendo migracidn de células
inflamatorias al intersticio produciendo engrosamiento del tejido
conective.{ 1,3,)

En este signo se observa que la interfase normal nitida entre
las estructuras bronquiales y vasculares se hace irregular o
se pierde, ( 1 ,6)

RETICULACICN

Esta imidgen es observada en TCAR por la progresidn de los
procesos patolbgicos que han provocado pérdida de tejido alveolar
y cicatrizacidén lo que se traduce en una apariencia reticular
del pulmdn,

Existen casos en donde la reticulacidn no es dada por cicatriz
sino es secundaria a infiltracidn por células malignas ¢ bien
linfangitis carcinomatosa (metastasis}.( 1 ,3,6)



IMAGEN EN PANAL DE ABEJAS.

En los estadios finales de respuesta del pulmdbn las estructuras
alveolares son destruidas completamente, se colapsan y forman
espacios quisticos de Pequefio tamafio. Las fusiones fibréticas
llevan a la formacién de bandas parenquimatosas,

La traduccidn en TCAR se observan espacios quisticos aéreos
e paredes gruesas cuyo didmetro varia desde pocos milimetros
a muchos centimetros. (1,3,8,)

Existe también otra forma de localizar los procesos patoldgicos
en lobulillo a) centrilobulillar b} panlobulillar
c)perilobulillares d) brencovasculares.

Utilizando este método y siguiendo los criteries de WEBB se
recomienda dividir 1la patologia pulmonar en cuatro categorias
© patrones basicos:

A) Opacidades reticulares

B} Opacidades nodulares o reticulonodulares.
C) Incremento de la atenuacidn parénquima p.
D) Disminucidn atenuacidn parénquima p,

OPACIDADES RETICULARES

Este tipo de opacidades esta dada por el
engrosamiento de 1la red intersticial del pulmdn ya sea por
liquido, tejido fibroso o por infiltracién celular,traduciendose
esto en im8genes opacas lineales.(3)

Se incluyen en este tipo de patrdn los procescs qQue causan
engrosamiento de las paredes bronquiales y que hacen que las
estructuras ‘del lobulille aparezcan mas prominentes de lo normal
entre las patologias que se incluyen en este grupo tenemos las
fobrosis pulmonar en especial la provocada por sarcoidosis.

OPACIDADES NODULARES.

Pequefios nédulos intersticiales de 1 a 2 mm de diametro pueden
detectarse en pacientes <con enfermeddes granulomatosas como
sarcoidosis asi como en pacientes con metdstasis, granuloma
eosinofilico, v silicosis.

Existen rambien formaciones nodulares del espacio aéreo en
pacientes «con neumonia asociada a BONO ¥y edema pulmonar.
(1,3,6,11)

INCREMENTO DE LA ATENUACION DEL PARENQUIMA PULMONAR

En este tipo se comenta lo descrito anteriormente y c¢onocido
como vidrio despulido el cual como ya mencionamos es de aspecto
geografico, inespecifico para una patologia en especial vy que
Su presencia indica un proceso activo vy poctencialmente tratable.
Se observa en casos de edema pulmonar,alveolitis, fibrosis
pulmenar idiopdtica en fase activa s neumonia, proteinosis
alveolar, etc.( 5 ,4,12)

DISMINUCION DE LA ATENUACION DEL PARENQUIMA PULMONAR

Se incluyen en este tipo los procesos asociados a destruccidn




del parénquima pulmonar como ocurre en las enfermedades tipo
enfisema pulmonar ya sea centrilobulillar, panlobulillar o
paraseptal.

Dentro de esta _categoria se incluyen quistes pulmonares que
son frecuentes en linfangiomatosis e histocitosis X .( 5 ,12)

PATRONES DE DISTRIBUCION DE LAS ENFERMEDADES.

Las enfermedades pulmonares pueden categorizarse en base a
su distribucidn,

La TCAR puede demostrar 1la distribucidn prodomimantemente
axial o periférica de las anormalidades pulmonares .

Las patologias que tienden a tener una distribucidn
predominantemente axial son sarcoidosis, linfangitis
carcinomatosa, edema, y linfoma.

La distribucidn predominantemente periférica es caracteristica
de la fibrosis pulmonar idiopiatica.

Los procesos axiales se estudian con biopsia trans bronquial
¥ los periférices requieren a menudo biopsia abierta.( 5 )

Hacemos una descripcidn de 1los hallazgos por TCAR en 24
pacientes c¢on patologia pulmonar difusa distribuidas de 1la
siguiente manera:

Nodulo Pulmonar Solitario ................ 3 Casos
Enfisema pulmonar = ...... vaseesses D "
Histiocitosis X et 1 "
Tuberculosis e 5 "
BONO. Secuela . | "
Bronguiectasias. e e venea. 2 "
Fibrosis P.Idiopatica.,  .uceuwuenn. veeees B "
Linfangitis Carcinomatosa .......civvunennn 1 "
Asbestosis. ... B | "



NOPULO PULMONAR SOLITARIO.
La evaluacidn mediante TC de nddulos pulmonares solitarios
conocidos sospechados constituye una parte importante de todo
protocolo de TC torédcica.( 1,3,8,11,14).
Utilizando los <criterios de Tc¢ pueden diagnosticarse con
fiabilidad al menos tres causas benignas de ndédule pulmonar
solitario : EL GRANULOMA CALCIFICADO EL HAMARTOMA Y LA
MALFORMACION ARTERIOVENOSA.( 1,3).
Un nddule pulmonar bien delimitado de 2 cm o menos de diéametro
¥ que muestra una atenuacidn en el rango de calcio en TC sin
contraste calibrada por modelo es GRANULOMA CALCIFICADO BENIGNO.
La densidad del nddulo es importante, asi como el patrdn de
calcificacidn el cual debe de ser homogéneo a través de todo
el ndédule, seguir un patrom de anillos concéntricos ¢ un patrdn
en palomitas de maiz para ajustarse a los criterios de nddulo
pulmonar benigno.( figuras 1,2,). '
Debe como regla considerarse los bordes y contorno del nbédule
ya que la presencia de espiculacidén o irrepgularidad debe hacer
sospechar fuertemente en un proceso maligno, inclusc en presencia
de calcificacidn, { 3),{(figura 3 )

HAMARTOMA

Estan compuestos de diferentes tejidos, como tejides blandos,
elementos musculares y grasa.

Cerca del 30 %2 de los hamartomas contienen suficiente grasa
para ser detectada por TAC, ya que la presencia de grasa en
un nddulo es diagndéstico de hamartema,

El rango de grasa se encuentra entre -20 y -160 UH

tiene caracteristicas de ser un ndduloc bien delimitade, uniforme
redondos o lobulados.

El 20%Z contiene calcificacidn en su interior a menudo con
distribucidn en palomita de maiz.(1,3).figura (4).

MAV PULMONAR.

Las caracteristicas principales de MAV son la presencia de
una arteria aferente dilatada gue conduce a un nbddulo pulmonar
¥y una vena de drenaje dilatada.

Para confirmar 1la naturaleza vascular de la 1lesidn siguiendo
el patrdn de realce y las curvas de tiempo-densidad de la lesibn,
que son paralelas a las del corazdn y las arterias pulmonares.
Existe un signo importante en esta patologia y es el signo del
VASO EFERENTE que consta de un nbddulo u opacidad focal gque
muestra una vaso pulmonar que conduce a gl. :

La presencia de un vasc aferente indica que la lesidn tiene
origen hematdgeno o© bien que el proceso ocurre en estrecha
proximidad a vasos pulmonares pequefios.(1,3,153)




ENFTISEMA®&A PULMONAR

El enfisema es caracterizado por un incremento anormal permanente
de los espacios aereos distales al bronquiolo terminal acompafiado
por destruccidn de sus paredes y sin fibrosis ovia,

El enfisema es usualmente clasificado en tres sub tipos en base
a su predominio de localizacidn anatémica en las Areas del pulmdn
destruidas, estos tres tipos son : CENTRILOBULILLAR,
PANLOBULILLAR Y EL PARASEPTAL.(1,3,4,7,10,13.)

En estadics tempranos estas tres formas de enfisema pueden ser
distiguibles morfolégicamente usando TCAR .

Cuando el enfisema es amplio es imposible la disticidn entre
ellos.

ENFISEMA CENTRILOBULILLAR

Es el més comlin v es usualmente el resultado de fumar cigarrillo,
Este tipo de enfisema afecta principalmente los bronquiolos
respiratorios y la porcidn central del acino pulmonar y por
tanto tiene una distribucidn centrilebulillar,

Este es mids severo en las porciones altas de los pulmones.

El enfisema centrilobulillar de leve a moderado es caracterizado
patoldgicamente y por TCAR por la presencia de pequefias &areas
de baja atenuacién de pocos milimetros de diémetro agrupadas
cerca de los 1lobulos pulmonares secundarios con ausencia de
paredes visibles.

Con enfisema més severo las areas de destruccidn vienen
confluentes envolviendo mas el lobulo ¥y la distribucién
centrilobulillar es menos reconocible, el «término enfisema
centrilobulillar c¢onfluente es algunas veces utilizado para
describir este tipo de presentacidn . ( 1,3,7,10).

( Figura 5,6 ).

ENFISEMA PANLOBULILLAR

Este tipo de enfisema es clasicamente ascciado con la deficiencia
de alfa 1 - anti tripsina aunque este tipo de enfisema también
es visto en pacientes fumadores.

Este tipo de enfisema es caracterizade por una destruccidn
uniforme del 16bule pulmonar llevandonos a grandes A&reas
anormales de baja atenuacién

Este tipo de enfisema es mAs severo en las bases pulmonares.

En el enfisema panlobulillar severo la caracteristica por TCAR
es la disminucidn de la atenuacidn del parénquima pulmonar con
unas pocas venas visibles .

Las bulas y quistes estéan caracteristicamente ausentes.
(1,3,4,7,10).,( Figuras 7,8 ).

ENFISEMA PARASEPTAL.

Fste tipo de enfisema se caracteriza por la afectacién distal
del lobulillo secundarie

Amenudo se asocia a neumotorax esponténec en jbvenes adultos
(figura 9).




El enfisema para septal leve es facilmente detectado por TCAR.
Las bulas sub pleurales usualmente son consideradas como una
manifestacidén de enfisema para septal aunque pueden ser vistos
encualquier tipo de enfisema o como fendmeno aislado .

Las bulas miden generalmente 1 cm o mids de diametro.(1,3,4)

UTILTDAD DE LA TCAR EN EL DIACNOSTICO DE ENFISEMA.

La radicgrafia estandar de torax y las pruebas de funcidn
pulmonar son insensibles para el diagnéstico de enfisema pulmonar
temprano .

La TCAR es mucho mas sensible para este fin, y especifica para
el diagndstico de enfisema,

La correlacién entre TCAR ¥y los hallazgoes patoldgicos en
pacientes con enfisema centrilobulillar son excelentes ya que
en estudios de correlacidén entre ambos se ha observado una rango
de acierto de 0.85 a 0.91 .

En la practica clinica raramente la TCAR es utilizada para el
diagndstico de enfisema + usualmente la combinacién de historia
de ser fumador, baja funcidn pulmonar y una radigrafia de torax
anormal que muestre un incremento del volumen pulmonar es
suficiente pra hacer el diagnésticoe .

La TCAR es wutilizada como asesoramiento pre operatorio de
pacientes con enfisema buloso y son considerados para bulectomia.
En esta condicidn las bulas grandes pueden comprimir &reas
normales del parénquima y provocar disminucidén de la funcién
pulmonar. (7,10)

HISTIOCITOSIS X .

La histiocitosis X opulmonar conocida también como granuloma
eosinofilico del pulmdén o como histiocitosis de langhehans es
una enfermedad idiopatica caracterizada patoldgicamente en
estadios tempranos por contener nodulos granulomatosos,
histiocitos de langerhans Yy eosinofilos a menudo en relacién
cercana con las paredes bronquiales.

En estadios tardios las células granulomatosas son remplazadas
por fibrosis y formacidn de quistes esto es poco comin

La mayoria de pacientes con histiocitosis X son jdvenes o de
edad mediana y mas del 90 % de los pacientes son fumadores.

En la mayoria de los pacientes la TCAR demuestra quistes
pulmonares usualmente menores de 10 mm de diametro .

En los 1l6bulos superiores es el sitio predomnante de quistes
tanto en nimero como en tamafio .

Pueden estar presentes pequefios nédulos, en donde la TCAR es
superior a la radiografia de torax convencional.

La histiocitosis X no estd asociada en ningiin momento con
afectacidn de la funcidn pulmonar.

Esta enfermedad es granulomatosa de etidlogia desconocida que
afecta a adultos jdvenes y de edad media con restriccidn en
un 60 % al pulmdn los hallazgos en tomografia de alta resolucidn
consisten predominantemente a nddulos de menos de 5 mm de
didmetro en asociacidn con engrosamiento y quistes.Las lesiones

son vistas predominantemente vistas en los lobules superiores




de los pulmones.( Figura 10 ). La superposicidon de las
estructuras quisticas tipicas de esta enfermedad son las causales
de las imAgenes reticulares vistas por radiocgrafias este fendmeno
es visto en linfangiomiomatosis .( 1,3,4,10), (Figura 11}.

TUBERCULOSIS

Es de gran interés al resurgir la TB como infeccidn pulmonar
transmisible importante en AMERICA LATINA v recientemente en
los ESTADOS UNIDOS como parte de la epidemia de SIDA.

En el husped inmunodeprimide , la cavitacidn es una de las
caracteristicas tipicas de reactivacidn tuberculosa.

Las cavidades se desarrollan cuando los centros de reaccidn
granulomatosa al bacilo tuberculoso sufren necrosis caseosa.
{(Figura 12 ),

En la TAC, las cavidades tuberculosas pueden tener paredes finas
0 gruesas ¥y son indistinguibles de las causadas por otras
especies micobacterianas atipicas.

Durante el desarrollo de la cavitacidn tuberculosa, el proceso
necrotizante a menudo erosiona el arbol tragueobronquial y el
material tuberculoso expulsadc se disemina por via endobronguial
a otras partes del pulmdén .{ Figura 13 ).

Desde el punto de vista anatomopatolégico, las 1lesiones
observadas en la TAC corresponden a focos peribronquiales de
infeccidén y de reaccidén granulomatosa centrados alrededor de
los ©bronquiocles respiratorios teminales y de sus =alvéolos
circundantes . En caso de sospecha de TB puede utilizarse la
TC para indentificar una cavidad pequefia u oculta eorigen de
la diseminacidn broncogénica y para demostrar 1la extensidn
completa de la infeccidn que a menudo estd dispersa en ambos
pulmones .

La evidencia de una infeccidn tuberculosa previa en la TAC a
menudo puede encontrarse en forma de cavidades cicatrizadas
antiguas o de secuelas , como la lesidn de GHON, EL COMPLEJO
DE RANKE Y EL FOCO DE SIMON. ( Figura 14 ).

La lesidén de GHON es la cicatriz parenquimatosa o granuloma

que se forma en el lugar de la infeccidn TB INICAL, y a menudec
esta cacificada.
El complejo de RANKE consta de una cicatriz parenquimatosa

y de los ganglios linféticos calcificados asociados del hilieo
pulmonar o del mediastino, e indica una diseminacidin linfatica
regional cicatrizada .

Los focos de SIMON son 1los restos cicatrizados de la TB
diseminada a los vértices pulmonares en el momente de la
primoinfeccibn,

Estas cavidades «crbnicas pueden complicarse por una sobre
infeccidn o por la colonizacidn de ASPERGILLUS gque forma
micetomas

Existe también afeccidn bronquio alveeclar que da 1la imégen
caractéristica en arbol en yema gque indica diseminacibn
broncdgena.

La tuberculosis Miliar es debida a la diseminacidn hematdgena
de la tuberculosis.Es frecuente la asociacibdbn con meningitis
tuberculosa. Radigraficamentese caracteriza por lesiones

nodulares de 1 a 4 mm de didmetro bastantes bien definidas.Se
distribuyen por ambos campos pulmonares, aunque suelen verse




mds afectados los lobulos inferiores debido a Su  mavyor
vascularizacién. En nuestros paises sin antecedentes de
exposicidn a polves industriales , debe pensarse como primera
posibilidad en tuberculosis miliar.
Por TCAR se observard nodulos en el espacio aéreo, asi como
la imagen caracteristica de arbol en botdn que no es mas que
cpacidades nodulares a lo large de el bronquiolo ¥y la arteria
centrilobulillar,tambien pueden existir bronquiectasias.
( Figuras 15,16 ).

BRONQUIOLITIS OBLITERANTE.

La BONO puede presentar numerosos aspectos de TAC pero la mayoria
de los casos muestran uno de cuatro patrones en la TAC : una
forma nodular focal,una forma semejante a la neumonia, un patrdn
caracterizado por opacidades subpleurales 0 un patrédn
caracterizado por infiltrados en vidrio esmerilado
Cuando el BONO es de caracter focal aparece en la TAC como &reas
en forma de masa o nddulos multiples de consolidacidn focal
que se forman principalmente en la periferia del pulmén.
Las opacidades a menydo se adaptan en forma Y tamafioc a uno o
mas lobulillos secundarios.
Con frecuencia se pueden indentificar una pequefla arteria
Pulmonar o un pequefio bronquiclo en el centro del Area nodular
de consolidacidn y un Pequefioc broncograma aerec rodeado por
el area focal de consolidacién del espacioc aereo .
Este es el patrén de BONO mas frecuente identificado por TAC
En el BONO se forman tapones vasculares fobrovasculares de tejido
de granulacién en los bronquioles distales y en Ios conductos
alveolares.
Debido a que BONO comienza como un proceso inflamatorio que
obstruye a las vias aereas pequefias distales y se extiende
de forma secundaria a los espacios aereos circundantes ocupando
los lobulilles pulmonares secundarios es facil comprender porqué
las areas de consolidacién secundarias a BONO aparecen centradas
sobre las arterias pulmonares pequefias y sobre los bronquios
pequefios en la TAC.
A medida que se extiende la neumonia organizadora de 1la BONO
en la TAC se visualizan &areas mas grandes de consolidacidn y
el aspecto de TAC se hace indistinguible del de una neumonia
bacteriana., ( 1,3,4,7,10)
Una complicacién de BONO es el sindrome de SWYER JAMES también
conocido como sindrome de MACLEOD ¥ consiste en un enfisema
lobar wuwnilateral ©posiblemente en los nifies por infecciones
adenovirales con BONDO. También se puede asociar a bronquiectasias
. Por lo general los pacientes presentan historia de infecciones
respiratorias a repeticidn., Su locaelizacién puede ser wuni o
bilateral asi como lobar o Segmentaria.E]l diagndstico diferencial
debe hacerse con sindrome de pulmdn hipogenético asi como embolia
pulmonar. (Figura 17 ),

BRONQUIECTASIAS
Una bronquiectasia se origina de la dilatacién irreversible
de uno o mas bronquios estas incluyen diversas categorias de
enfermedades como defectos inmunoldgicos como gammaglobulinemia
ligada al cromosoma X sindrome de alteraciton de la motilidad

ciliar como la enfermedad de KARTAGENER trastornos genéticos

como fibrosis quistica o infecciones repetidas en la infancia
como tos ferina,tuberculosis, ¥y anomalias congénitas de la pared




bronquial como lo es el sindrome de WILLIAMS CAMPBELL. En todos
los casos, los mecanismos protectores de las vias respiratorias
que mantienen la esterilidad y el aclaramiento de la via aérea
estdn alterados, esto predispone al desarrollo de infecciones
bacterianas a repeticidn, colonizacidn, y taponamiento mucoso
seguido de una respuesta inflamatoria destructiva v la
brongquiectasia resultante.

Debido a que cada bronquio va acompafiado de una arteria pulmonar
la bronquiectasia produce el SIGNO DEL ANILLO que consiste en
un bronquic dilatado observade en un corte transversal forma
el anillo y la arteria acompafante forma el sello del anillo,
(Figura 18 ).

Otro signo de bronquiectasia es cuando hay agrupacidén estrecha
entre si de varias bronquiectasias formando un RACIMO DE UVAS.

En la bronquiectasia cilindrica cuando el plano de corte secciona
longitudinalmente el bronquio dilatado las paredes engrosadas
de la via respiratoria paralela se asemejan a wuna VIA DE
FERROCARRIL O DE TRANVIA . (Figura 19 ).

Si la bronquiectasia es de carcter varicoso la estructura la
estructura observada en la TC se parece a un collar de perlas
con Areas de constriccion .

En la bronquiectasia quistica, cuando se corta transversalmente
un grupo de bronquios dilatados se ve un aspecto de racimo de
uvas.




NEUMONIAS INTERSTICIALES.

Liebow clasifica 1la neumonia intersticial idiopatica como:
usual, descamativa, bronquiclitis obliterante, linfoidea v
neumonia intersticial de celulas gigantes,

La clasificacidn fue modificada pra excluir la linfoidea ,
usual y las de celulas gigiantes .

La neumonia usual es la mds frecuente, y se caracteriza por
sincronos de inflamacidn depbdsitos de colageno y fibrosis.

Estos cambios usualmente afectan a hombres de 40 a 60 afos vy
se manifestan radioldgicamente por ser bilaterales con pérdida
de volumen por opacidades basales irregulares el diagndstico
confiable se hace por TCAR porque hay opacidades lineales
subpleurales irregulares opacidades en vidrio despulido en panal
de abeja y bronquiectasias por traccidn.

La descamativa afecta principalmente a pacientes jovenes y se
caracteriza por agregacidn de macrdfagos alveolares en forma
difusa.

Los datos radioldgicos incluyen opacidades en vidrio despulido
bilateral bibasal con preservacidn del volumen pulmonar.

La bronquiolitis obliterante lilamada actualmente como
bronquiolitis obliterante con neumonia organizada afecta a
pacientes de edad media y se manifiesta por ocupacidn de
fibroblastos inmaduros en el espacio aereo. Los datos tipicos
radioldgicos incluyen —consolidaciones y volumen pulmonares
normales.

CLASIFICACION DE LIEBOW

Las neumonias intersticiales idiopadticas son un grupo diverso
de desordenes inflamatories gque pueden progresar a fibrosis
pulmonar.

Liebow separa estos desordenes en cinco grupos basicos peor su
apariencia histolégica., E1 ha llamado al patrdn mas frecuente
neumonia usual intersticial ( UIP) y ha rencombrado a la
descamativa(DIP) linfoidea (LIP) bronquiolitis obliterante (BIP)
y la de celulas gigantes (GIP).
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NEUMONIA INTERSTICIAL USUAL.

UIP es consecuencia de dafios repetitivos al pulmdn , inflamaciodn
y raparacidn ., El sitio inicial de dafio es la pared alveolar
el dafic ocasiona ocupacidn del misme por fluides proteinaceos
y residuos celulares los macrbfagos y neutrdfilos por lo mismo
migran al alveolo danado,

Los datos diagndsticos de esta es la presencia de sitios
multifocales de inflamacidn poliferacidn y fibrosis en el pulmdn
alternadas con areas de parenquima pulmonar normal.

Los casos ocurren esporadicamente son pacientes entre la quinta
¥y séptima década de la vida con disnea progresiva tos seca y
fatiga los hombres son mas afectados que las mujeres.

las pruebas de funcidn pulmonar revelan defectos restrictivos
y dificulatad para exhalar mondxido de carbono el tratamiento
es con esteroides y citotdxicos que tienen beneficio limitado
para el paciente con este tipo de neumonia . Existe relacidn
con enfermedades de la coléagena principalmente artritis
reumatoide .Los hallazgos radioldgicos son opacidades lineales
irregulares basales imagen en vidrio despulido y panal de abeja
las opacidades lineales se visualizan en el 100% de los casos.

Es mas frecuente verlos en la parte baja del pulmbn.

La vusualizacidn del vidrio despulido es unicamente un 62 %
Las manifestaciones menos frecuentes son nodulos y derrame
pleural cuando los presenta estos usualmente son de 1.5 a 3
mm de di&metro con distrubucidn difusa. Las adenopatias son
raras .

Las radiografias de torax son normales en un 2 a 7.6 % de los
casos.

hallazgos de tomografia son opacidades lineales, opacidades
en vidrio despulido, imdgen en panal de abejas y bronquiectasias
por retraccidon.Todos estos hallazpos son mas tipicas en la regidn
basal .

La tomografia de alta resolucidn es méds sensible que la
radiografia de torax para la deteccidn temprana de UIP .En
ocasiones la TCAR es normal pero no descarta la posibilidad
de esta patologia.

La TCAR es mas sensible para demostrar el grado de inflamcidn
que la radiografia de torax pudiendo demostrar &areas francas
de fibrosis. Los datos de vidrio despulido indican inflamacidn
activa,y los hallazgos de bronquiectasias panal de abejas indican
fibrosis.

Las opacidades mixtas de vidrio despulide y datos de fibrosis
usualmente indican hallazgos histologicos de fibrosis e
inflamacidn.

NEUMONIA INTERSTICIAL AGUDA.

Esta es referida como sindrome de idiopdtico, o neumonia

intersticial rapidamente progresiva esta fue descrita
primeramente por Hamman and Rich en 1944. Los datos histologicos
indican dafio alveolar difuse organizado, «cor engrosamiento

alveolar septal, edema septal y proliferacidn inctersticial de
fibroblastos .

Los datos clinicos de AIP son menos comunes gque los de UIP esta
se manifiesta en los adultos como sindrome de distres
respiratorio de causa desconocida estos pacientes con este tipo
de neumonia son jovenes, que cursan con tos fiebre y respiracidn




rapida y cortada, disnea hipoxemia, y falla respiratoria que
necesita ventilacidn asistida.

El rango de mortalidad es de 60 2 90 % .

Los hallazgos por radicgrafias y tomografia son similares a
los de SDRA .

Radigraficamente esta se manifiesta por consolidacidn progresiva
rapida del parénquima ,1o08 datos de tomografia indican
consclidacidn del espacio aéreo .

NEUMONIA INTERSTICIAL DESCAMATIVA.

La llave diagndstica por histolegia de DIP es la acumulacidn
difusa y uniforme de macrdfagos dentro del alvécolo,

La disticidén entre DIF y UIP es controversial. Clinicamente
estos pacientes son jovenes con larga sobrevida y tienen una
mejor posibilidad de sobrevivir que los pacientes con UIP.

Los hallazgos radiogridficos se manifiestan como opacidades
lineales irregulares basales y bilaterales, que preservan el
volumen pulmonar.

Por TCAR hay presencia de opacidades en vidrio despulido en
la regidn basal y consolidaciones en el espacio aéreo.

La manifestacidn menos comiin es la presencia de nddulos, asi
como patrdn en panal de abejas .

Las adenopatias o derrame pleural es raro .

La radigraifia de torax es normal en un 3 a 22 % .

Los hallazgos por TCAR no son especificos y unlcamente pueden
indicar fibrosis pulmonar.

También se puede observar opacidades en vidrio despulido
puediendo ser este basal bilateral o bien de destribucidn media
¢ apical.

BRONQUIOLITIS OBLITERANTE CON NEUMONIA ORGANIZADA.

Esta se caracteriza por la presencia de fibroblastos conocidos
como cuerpos de Masson en los bronguioclos respiratorios y los
ductos alveolares.

La inflamacidén intersticial es tipicamente limitada a Aareas
de espacio aéreo .

Estos pequefios depdsitos de cclageno provocan distorsidn
arquitectural fibrosis y patron en panal de abejas .

La BOOP tiene datos histoeldgicos inespécificos considerados
como parte del espectro de bronquiolitis obliterante.

La BOOP idipética fue @establecida «como entidad distinta
clinicopatoldgicamente hablando en 1985 ,Para evitan confusidn
con otras formas de bronquiolitis se ha propuesto el término
de neumonia criptogénica adquirida.

Los pacientes afectados son de edad media con disnea gradual,
tos seca, y fiebre de bajo grado el tiempo de aparicidn es de
1 a 6 meses este tipo de patologia responde a tratamiento con
esteriodes.

Los hallazgos radiograficos son imégen en vidrio depulido o
bien consolidacifn del espacio aéreo que puede ser hasal lobar
o ambas.,

Los nodulos son manifestacidn infrecuente, pero cuando se vieron




estos midieron de 3 a 5 mm de didmetro siendo mas frecuente
en localizacidn basal.

Los hallazgos por TCAR fueron consolidacidn del espacio aéreo
que fue el mas frecuente que se ve en el 80 2 de los pacientes.
La consolidacidn es bilateral el el 90 % de los pacientes ¥y
usualmente envuelve a todo el pulmdn., La distribucidn subpleural
se ve en el 50 a 60 % .

El broncograma aéreo es un signo comiin y es asociado a dilatacién
brongquial cilidrica con engrosamiento peribronquial.

NEUMONIA INTERSTICIAL NO ESPECIFICA.

La NIP es un término recientemente introducido para describir
el grupo de neumonias intersticiales que no pueden ser
clasificadas como UIP, DIP, AIP, o BOOP .

Este tipo de neumonia se caracteriza por infiltrado celular
intersticial con poca o no fibrosis este patrdon corresponde
a neumonia celular intersticial.

Clinicamente la NIP no es una entidad c¢clinicopatoldogica aislada
por los general se asocia a enfermedades de la colédgena y tienen
historia de exposicidn a agentes nocivos. Otro grupc de pacientes
tienen historia de cirugia reciente, neumonia reciente o SDRA
los paciente por lo general tienen edad media y son mujeres
que inicialmente presentan disnea, tos seca, y fiebre leve.

Los hallazgos radiograficos =son recientemente descritos ¥y
conocidos y estos son opacidades 1lineales irregulares ¥
consolidaciones del espacio aéreo ,

Estos hallazgos son tipicamente bilaterales y basales, el derrame
pleural y la adenopatia son poco comunes.

El volumen pulmonar es normal o levemente disminuido, no han
sido descrito nddulos.

La radiografia de torax es normal en un 14 % ,

Los hallazgos por tomografia son imagenes emn vidrio despulido
como su mayor manifestacidn (100%)

Se han observado dilatacidon bronquial con Areas de consolidaacidn
Puede haber tambié&n presencia de adenopatias mediastinicas.

La enfermedad progresa marcadamente hacia opacidades Llineales
o hacia formacidn quistica de panal de abejas..

FIBROSIS PULMONAR IDICPATICA.

La TAC ha demostrado ser @til en el diagndstico del fibrosis
pulmonar idip&tica en pacientes sintomAticos con anomalias
inespecificas en las radiografias de torax y en el seguimiento
de la enfermedad en estos pacientes.

Los sistemas de puntuacidn visual mediante TAC de la FPI se
correlacionan mejor que los hallazgos de las radiografias simples
con las valoraciones clinicas y funcionales de las gravedad
de la enfermedad.

En las primeras fases de la FPI se identifican infiltrades en
vidrio esmerilado sub pleurales y densidades en media luna en
la periferia pulmonar y en los segmentos posteriores de los
lobulos infericres.

Posteriormente estas densidades en media luna su pleurales
evoluciconan a reticulacidn y panalizacidn sub pleural .




La TAC puede utilizarse de forma bastante eficaz para controlar
la progresidbn de la FPI y su respuesta a tratamiento como lo
es el esteroide.

Diversos autores consideran gque las opacidades en vidrio
esmerilade periféricas observadas en la TAC en casos de FPI
indican la presencia de alveolitis activa que puede responder
al tratamiento sin embargo la presencia de panalizacidn es una
indicacidn bastante fiable de la lesidn pulmonar irreversible,
(Figuras 20, 21,22,23 ).

LINFANGITIS CARCINOMATOSA.

se distingue un patrdn polihédrico que indica engrosamiento
septal y tumor intra linfAtico y tumor desmoplésico.

L.La diseminacidn linfatica de tumor en el pulmbn es reconocida
por la tomografia de alta resolucidn el espectro de los hallazgos
de la linfangitis carcinomatosa esta en relacidn con la extensibn
al sistema linfatico.

En estadios tempranos hay prominencia de septos sub pleurales
v engrosamiento broncovascular a menudo la linfangitis
carcinomatosa es vista en asociacidn con un nddule metastédsico
o bien de origen hematogeno con la progresidn de la enfermedad
( Figura 24 ).

ASBESTOSIS

Provoca una fibrosis pulmonar secundaria a asbesto y generalmente
ocurre despues de los 10 a 20 afos de exposicion Los signos
de asbestosis por teomografia de alta resolucion son similares
a las de fibrosis pulmonar idiopatica excepto por el predominio
lobar postero inferior.

Los datos que sugieren asbestosis inicalmente son fibrosis
desarrollada alrrededor de los bronquiolos respiratorios y
afectando las estructuras centrales de los lobulillos secundarios
esto puede ser evidenciado por la prominecia de las venas
centrilobulillares c¢on una fina interfase irregular con el
progreso de la enfermedad estos datos vienen a ser
indistinguibles de otras patologias que cause fibrosis,
reticulacidn sub pleural bandas en el paréngquima y patrdon en
panal de abejas.

Las imAgenes de vidrio despulido no som dates predominantes
en la asbestosis.

En ausencia de placas pleurales es dificil suponer el diagndstico
de asbestosis.

La tomografia computada de alta resolucidn es mas sensible ¥
especifica que cualquier otro método para evaluar la patologtia
y gque demuestra enfermedad aunque la radiografia de torax sea
normal. (Figura 25 )
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