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INTRODUCCION

Mas de 10 millones de personas en Nortecamérica padecen de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica Este término comprende un grupo de
enfermedades caracterizadas por obstruccién de las vias respiratorias la

bronquitis croémica y el enfisema

La bronquitis cronica es un dragnéstico clinico que se hace mediante el
interrogatorio, se caracteriza por un exceso en la produccidn de moco
traqueobronquial, suficiente para causar tos con expectoracién al menos durante

tres meses al afio, por mas de dos afios consecutivos. (1)

El enfisema se caracteriza por destruccion irreversible de las vias aéreas lo que

produce disnea de esfoerzo.

Debido al incremento del habito del tabaquismo en nuestra poblacién, ha
aumentado también ¢l nimero de casos de enfisema, cuyos cambios son
irreversibles  El tratamiento médico brinda solamente un alivio smtomatico,
particularmente en personas de edad avanzada El transplante pulmonar puede

ser el mejor tratamiento a largo plazo, pero hay poca dispombihdad de



donadores v mucho pacientes, por su condicion o edad avanzada, no son
candidatos para transplante. Una nueva técnmica quirdrgica es la cirugia de
reduccién de volumen pulmonar en los pacientes con enfisema, la cual mejora
la calidad de vida de los pacientes enfisematosos. (2) Desde el advenimiento de
esta nueva técnica, el papel de la mmagenologia en la evaluacion cuantitativa y

cualitativa del enfisema, ha incrementado en importancia

La tomografia helicoidal se considera un método electivo para dicha evaluacion;
ya que permite, en distmtas areas pulmonares, la medicion de densidades, las

cuales son modificadas por ¢l enfisema pulmonar (3)

El principal interés del presente estudio es determinar la relacién de los cambios
densitométricos pulmonares del paciente enfisematoso con sus pruebas de
funcién respiratoria, estableciendo asi sus valores numéricos en relacion al

grado de obstruccién funcional.



OBJETIVOS

La presente mvestigacion es un estudio transversal, observacional, descriptivo
y comparativo de la tomografia axial computada heliciodal de térax vy las
pruebas respiratorias funcionales, en la evaluacién del enfisema pulmonar , con

los siguientes objetivos

GENERALES
1. Comparar los resultados de la evaluacion cuantitativa del enfisema de la
tomografia axial computada heliciodal, con las pruebas de funcién

respiratoria.

ESPECIFICOS
1 Evaluar la densidad tomografica pulmonar en distintos cortes axales
desde los apices hasta las bases pulmonares.
2 Establecer ¢l promedio general de las densidades en cada paciente
3 Comparar el promedio cuantitativo con la prueba funcional
correspondiente
4, Determinar el rango de densidad correspondiente al grado de severidad

establecido por la prueba de funcion respiratoria



MARCO TEORICO

DEFINICION:
El enfisema es la distension de los espacios aéreos distales al bronguiolo

terminal, con destruccion de los tabiques alveolares

ETIOLOGIA.

Aunque se desconoce en su totalidad se¢ consideran como factores
contribuyentes al mismo el tabaquismo, v la deficiencia de la enzima alfal -
antitripsma (4)

El tabaquismo crénico dafia los movimientos ciliares, inhibe la funcién de los
macrdfagos alveolares y produce hipertrofia ¢ hiperplasia de las glindulas
secretoras de moco, ademas de Ieucocitosis polimorfonuclear para liberar
enzimas proteoliticas, como la elastasa, la cual acta en la destruccién de la
elastina de los pulmones. Ademas, los radicales libres del humo del cigarrillo
pueden inactivar las antiproteasas, favoreciendo asi la accién de la elastasa.

La deficiencia de alfal- antitnipsma es de origen congémto Esta enzima inhibe
la fripsma y la elastina entre otras enzimas proteoliticas. Su deficiencia o

ansencia favorece a la destruccion de parénquima pulmonar normal,



FISIOPATOLOGIA:

El enfisema puede existir sin datos climcos m funcionales de obstruccion Sm
embargo, para el tiempo en gue el paciente comienza a sufrir disnea, siempre es
demostrable [a obstruccion

Existe estrechamiento de las vias respiratorias y pérdida de la retraccion elastica
del pulmén. El resultado es la mestabilidad de las paredes de las vias aéreas
distales y, por lo tanto, su colapso durante la espiracién Este probablemente sea
¢l mecanismo principal del aumento de la resistencia al flujo en el enfisema
pulmonar La combinacion de colapso de la via aérea y pérdida de rebote
elastico es la causa principal de disminucion de la mtensidad de flujo espiratorio
e¢n el enfisema puro. (5) El VEF1 (volumen espiratorio forzado en un segundo)
se encuentra disminuido, v ¢s ¢l volumen de una espiracion forzada en relacién
a un segundo, medido desde la posicion de inspiracion maxima, y permite
estimar ¢l flujo de aire en las vias respiratorias. El resultado de este volumen
permute clasificar la obstruccion en grado leve, moderado y severo El volumen
residual (VR) v la capacidad funcional residual (CFR) se elevan, v dependen del
cierre temprano de las vias aéreas (aprisionamiento de aire) asi como de la
distensidén excesiva de los espacios aéreos Son frecuentes el aumento de la

capacidad pulmonar total (CPT) y la dismunucion de la capacidad vital (CV). (6)



Siempre estd presente en algin grado la distribucion defectuosa del gas
mspirado y el riego sanguineo. El 4rea de superficie para mtercambio de gases
a nivel de la membrana alveolocapilar disminuye a consecuencia de la
disrupcidn y destruccion de paredes alveolares (7) Este cambio patoldgico es la
causa de la reduccién de la capacidad de difusion en ¢l enfisema La resistencia
de la via aérea y la adaptabihdad en diferentes regiones del pulmén
enfisematoso son muy variables, debido a la poca uniformudad de los cambios
patoldgicos Esto es la causa de ventilacién designal y desequilibrio entre
ventilacion y riego sanguineo lo cual, a sn vez, exphca el aumento de espacio

muerto fisiologico y de gases arteriales anormales

CLASIFICACION:
El enfisema se puede clasificar segin su distribucion en los acinos o en relacién
con el lobuliflo pulmonar secundario (8)
Existen cuatro tipos primarios de enfisema
A) Centrilobular o centriacinar
B) Panlobular o panacmar
C) Paraseptal

D) Cicatricial
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Enfisema centrilobular
En este tipo, la porcién proximal o central del acino estid involucrada. Esta
forma es muy comun, y afecta primanamente los ldbulos superiores. Esta

intimamente asociade con el tabaquismo. Ver figuras 1 y 2,
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Figl Dibyjo de corte .
macroscépico en enfisema Fig2  Corte tomogrifico axial en lébulos
tipo centniobular (9) superrores. Enfisema tipo centrilobular.

Enfisema panlobular
Es la forma mas severa del enfisema. Existe destruccién umforme del acino,

extendiéndose del bronquiolo respiratorio a la parte mas distal del alvéolo; con
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predileccién por los lobulos inferiores. Se asocia con la deficiencia de alfal —

antitripsina. Ver figuras 3 y 4.

Fig.4 Enfisema panlobular en corte tomogrifico
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Enfisema paraseptal

En ella la porcién proximal del acino es normal, imvolucrando los margenes del
mismo Por lo general, los cambios principales estan adyacentes a la pleura A
medida que los espacios aéreos en el enfisema paraseptal se hacen mas
confluentes, se desarrolla la enfermedad bulosa del pulmén

Los apices o vértices pulmonares estan involucrados con mas frecuencia. Esta
forma de enfisema se ve aisladamente en adultos jovencs, como resultado de un

neumotdrax espontdneo o puede estar presente con otros subtipos de enfisema

(10)

Enfisema cicatricial

Representa una afeccion irrcgular del acmo con destruccién del espacio aéreo
adyacente a las dreas focales de fibrosis y cicatrizaciton Es comun por el
desarrollo en areas de infeccion o mflamacion previa lLos pacientes

generalmente son asmtomaticos v la afeccion tiene poca importancia

CARACTERISTICAS CLINICAS:
Estos pacientes suclen relatar antecedentes de mucho tiempo de disnea de
esfuerzo y tos minima que solo produce cantidades pequefias de esputo mucoso

La constitucion corporal es asténica con datos de pérdida de peso El paciente
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esta angustiado, con empleo obvio de los musculos accesorios de la respiracion
Hay taquipnea con espiracion relativamente prolongada a través de labios
fruncidos Los espacios intercostales inferiores se retraen con cada mspiracion
A la percusién hay hiperresonancia v a la auscultacién los rudos respiratorios
estan disminmdos, con estertores roncantes débiles de tono alto hacia el final de
la espiracion. Hay ausencia de matidez cardiaca o estd dismmuda

Los pacientes con enfisema severo tienden al desarrollo de cor pulmonale e
msuficiencia cardiaca congestiva del lado derecho o a un neumotorax derecho o

a un neumotorax severo

SIGNOS RADIOLOGICOS:

El papel de 1a radiologia e imagen en el enfisema pulmonar ha adquirido una
gran importancia desde el advenimiento de la cirugia como una de las opciones
terapéuticas potenciales, Tanto la radiografia convencional como la tomografia
axial computada juegan un papel importante en la valoracién preoperatoria y

postoperatoria del enfisema pulmonar

Radiografia de Torax:
La radiografia de térax es un método accesible al clinco para exammnar al
paciente con sospecha de enfisema, Los dos hallazgos radiologicos primatios

son la sobredistension y la distorsién vascular El aumento en la aireacidon
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produce aplanamiento o depresion de los henudiafragmas, particularmente uno
deprimudo al nivel de la séptuma costilla anterior, o mas abajo. Este
aplanamiento se observa mejor en Ia proyeccion lateral de térax Signos
adicionales mcluyen aumento del espacio retroesternal (una distancia mayor de
3 cm del esternon al margen de la aorta ascendente), ensanchatmiento de los
espacios mtercostales, anmento en la dimension anteropostertor del torax y una
siueta cardiaca mas vertical o con tendencia a la verticalidad. Mas aun, Ia
hiperaereacion puede llegar a tal grado que hace el angulo de los senos
costodiafragmaticos obtuso en vez de agudo como el angulo normal El mas
mportante  y sensible indicador de hiperaercacion son los cambios
diafragmaticos. (11) Los signos de pérdida y distorsion vasculares también
mdican un diagnostico de enfisema. Tales signos mecluyen una disminucién en
¢l nimero y tamafio de los vasos, especialmente en la periferia de los pulmones,
por distorsion de los vasos y Aareas avasculares, las cuales pueden estar
bordeadas por bulas. Los pacientes con enfisema panlobular presentan
caracteristicas clasicas de enfisema como son la hiperaereacion y la disminucién
vascular o su distorsion Los pacientes con enfisema centrilobular pueden
mostrar aereacién moderada, pero a menudo la trama vascular aparece
aumentada o engrosada en forma secundaria a la bronquitis que se presenta con

frecuencia concomitante con el enfisema
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La radiografia de térax es util para detectar condiciones asociadas al enfisema
como la neumonia, el neumotérax y el cancer broncogémico, el cual puede
desarrollarse en pacientes con tabaquismo positivo (4)

Mak: (12) demostrd, en un estudio publicado en 1999, que la radiografia de
torax por st sola puede ser suficiente para la evaluacion imcial del enfisema
Una enfermedad con un patrén de alta heterogemcidad y datos de compresion
pulmonar en radiografias de térax son altamente predictivos de un resultado

funcional favorable después de una cirugia pulmonar

Tomografia Axial Computada:

Se¢ considera que la tomografia computada (TC} es superior que la radiografia
para detectar, graduar y caracterizar al enfisesma En la TC ¢l enfisema produce
areas focales de muy baja atennacién que no tienen una pared bien diferenciada
El tipo centrilobular se manifiesta por multiples imagenes radiolucidas de
pequefio tamafio que predominan en los l6bulos superiores Las arcas de baja
atenmacion se localizan cerca del centro del lobulillo pulmonar secundario.

Tipicamente, las imagenes carecen de una pared.
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El panlobular produce una dismunucién generalizada en la atenuacion pulmonar,
en lugar de dreas focales de radiolucidez que se ven en el tipo centrilobular.
Estos cambios son mas evidentes en las bases pulmonares.

El paraseptal produce imagenes radiolicidas subpleurales con paredes delgadas.
A menudo se asocia a enfisema centrilobular. Cuando estas areas rebasan 1 cm

de diametro se denominan “bulas”, las cuales tienen paredes visibles muy

delgadas. Ver figura 5. ’
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Fig 5 Bula en corte tomografico.

El cicatricial produce crecimiento de los espacios aéreos en forma muy

wregular, en areas de cicatrices del parénquima o cambios de fibrosis. Esto

puede ser asociado con fibrosis masiva progresiva.

TESIS CON
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La cuoantificacion del enfisema con Tomografia Computada se ha
correlacionado con las pruebas de funcién respiratoria y se han utihzado para
predecir la funcion postoperatoria en pacientes con cancer pulmonar, mas
recientemente, dicha cuantificacion se utiliza para demostrar la disminucién de
la cantidad de enfisema después de cirugia reductiva de volumen pulmonar Los
dos sistemas que se utiizan para cuantificar el enfisema son la graduacion
visnal y técnicas tomograficas mas objetivas que distinguen pixeles con
atenuacion anormalmente bajas, que representan enfisema, de esos que
representan parénquima pulmonar normal. (13)

Se han descrito varios valores limites entre pulmén normal y con enfisema, los
cuales van desde -900 UH. hasta -960 UH., utiizando programas
tomograficos especiales que ehminan tepdos blandos circundantes  al

parénquima pulmonar (14)
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POBLACION DE ESTUDIO

Se estudiaron pacientes con diagnostico clinico de enfisema pulmonar

Criterios de melusién:

Pacientes de cualquier sexo

Edad promedio de 60 afios

Pacientes del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
Con diagnostico clinico de enfisema pulmonar, con pruebas de funcién
respiratoria, no mayor o menor a diez dias de la fecha de estudio

tomografico

Criterios de exclusion:

Pacientes con anormalidades parenquimatosas focales o difusas que
afecten mas de un segmento pulmonar

Pacientes con bronquiectasias

Pacientes con derrame pleural

Pacientes con historia clinica de asma bronquial

Pacientes con enfermedad cardiaca severa

Pacientes con Enfermedad renal (15)
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METODOLOGIA

La presente investigacidn se realizd en 18 pacientes seleccionados de la
Consulta Externa del INER, con diagnéstico climco y funcional de enfisema
pulmonar Serdn de una edad promedio de 60 aiios, tomando en cuenta los

criterios de exclusion antes descritos

El estudio se realizé en un periodo de dos semanas, citando a dos pacientes por

dia en el Centro de Diagndstico C.'T Scanner de México

El Médico Residente de Tomografia completé un historial por cada paciente

que consistio de los siguientes parametros:

1 Numero de estudio

2 Fecha

3 Nombre del paciente

4, Edad

5 Sexo

6 Historia de tabaguismo.

7 Diagnéstico Clinico
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8 Valor de funcion respiratoria

a) Volumen de Expiracién Forzada en un segundo (VEF1)

ESTUDIOS A REALIZAR
El Técnico de Radiologia realizé el sigmente estudio
Tomografia Axial Computada Helicoidal, con el siguiente material
Modelo CT Pro Speed de General Electric con Supports Version 4 00
Software
Impresora Ektascan 1120 Laser Printer de Kodak.
Placa de Impresion: Kodak Digital Science Medical Film EIR-1 de

35%x43 cms de tamaiio.

Se realizaran cortes tomograficos axiales en inspiracién con la
modalidad helicoidal en una o dos apneas, con los siguientes
parametros.

Posicién supma

120 KVp.

300 Ma.

Pitch 1.5, colimacion de 5

Desde opérculo toracico hasta bases pulmonares

Sin medio de contraste.
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EVALUACION
El grado de obstruccion al flujo espiratorio, medido con el VEFL, se determmna
segun los siguientes valores del mismo en.

Normal:  VEF1 > 80% del valor predecible para la edad y sexo

Leve: VEF1 = 66-79%

Moderada VEF1 = 51-65%

Severa: VEF1 < 50%

Para la evaluacion de densidad cn los estudios de tomografia axial computada,
se seleccionan seis niveles de corte

1. Umén esternoclavicular

2 Ongen de arteria innommada

3 Borde inferior del arco adrtico

4 Artenia pulmonar 1zquierda

5 Arteria pulmonar derecha.

6 Porcion mferior Auricula Izquierda.
En cada uno de los niveles anteriores, se mide la densidad pulmonar con una
muestra o area de interés (R O1) de 41 95 cm, tanto en el corte pulmonar
derecho como en el izquierdo. Se selecciona el sitio con menor tejidos blandos

circundantes posible, como ser vasos o bronguios Ver figura 6
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Fig 6 Ejemplo de medida de densidad. Se selecciond sitio
con poco tepde blando circundante

Para cada nivel se obtiene un promedio, los cuales finalmente se promedian
para obtener un resultado global de todos los niveles de ambos pulmones. Ver
Anexo.

Este resultado densitométrico global es luego comparado con la prueba

funcional respiratoria correspondiente.

TESIS GO
EALLA DE ORIGEN




23

RESULTADOS

Los pacientes fueron seleccionados al azar, sm importar su grado de
obstruccién De ¢éstos, el 55 6% (n = 10) fueron severos, ¢l 22 2% (n = 4)

fueron moderados, y 22 2% (n = 4) leves

Seglin los valores densitométricos de nuestra experiencia, se propone los

siguientes rangos para la clasificacion de severidad

Obstruccion Leve mayor a ~875 UH
Obstruccion Moderada entre —875 UH y-900 UH

Obstruccidn Severa menor a—900 U.H.

Con los anteriores valores, se obtiene la sensibilidad (SENS ), especificidad
(ESPEC ), valor predictivo positive (V.P.P.) y valor predictivo negativo

(VP N.), como se muestra en las tablas 1 y 2.



LEVE MOD. SEVERO
VP 4 4 8
VN 14 12 8
FP 0 2 0
EN 0 0 2
TOTAL 18 18 18

Tabla 1. Numero de verdaderos positivos (VP), verdaderos negativos (VN),
falsos positivos (FP), y falsos negatrvos (FN); para cada grado de obstruccion

seglm las pruebas de funcién respiratoria.

SENS. ESPEC. V.PP. V.P.N.

LEVE 100% 100% 100% 100%
MOD. 100% 86% 67% 100%
SEVERO 80% 100% 100% 80%

TOTAL 93.3% 95.3% 89% 93.3%

24

Tabla 2. Sensibilidad (SENS.), especifiaidad (ESPEC), valor predictivo

posttivo (VP P), valor predictivo negativo (VP N), segin el grado de

obstruccidn, y el total de cada una de ellas
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En 55.5% (n = 10) de la muestra se observd enfisema pulmonar del tipo

centrilobulillar, 38.8% (n = 7) panlobulillar, y ¢l 5.5% (n = 1) fue mixto.

Entre otros hallazgos en los pacientes del presente protocolo, el 77.7% (n = 14)
presentaron datos de ateroesclerosis, 33.3% (n = 6) datos de hipertension
pulmonar, y a un paciente se le detectd un ndédulo pulmonar con caracteristicas
tomograficas de malignidad, lo cual se corroboré con biopsia pulmonar. Ver

figura 7.

Fig.7 Nodulo pulmonar con datos de maligmdad, como
hallazgo mcidental en un paciente

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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En este estudio prospectivo se demostré la utilidad de la medicidn
densitométrica con tomografia axial computada helicoidal de cortes pulmonares

en pacientes con enfisema pulmonar

El 100% de los pacientes selectos son fumadores, 88.8% (n = 16) del sexo
masculino y 11 2% (n = 2) del sexo femenino Se seleccionaron aleatoriamente,

sin importar su grado de obstruccion

En un periodo de dos semanas se realizé el estudio tomografico al total de los
pacientes. Todos contaban con una prueba de funcién respiratoria con menos de

diez dias de diferencia al dia del estudio de imagen

Se realizaron las mediciones densitométricas sin conocimiento previo de los
resultados funcionales Al finahzar s¢ corroboran éstos entre si y con sus
respectivas pruebas funcionales, propomendo asi el rango densitométrico

descrito en la seccion anterior,

Con lo propuesto, se obtuvo una sensibilidad general del 93.3%, una
especificidad del 95 3%, un valor predictivo posttivo del 89% y un valor

predictivo negativo del 93 3%
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De total, solamente el 11% ( n = 2) no concordd con ¢l grado de obstruccién
demostrado en las pruebas funcionales Estos pacientes fueron funcionalmente
severos, y en la valoracién densitométrica moderados, razén por la cual la
especificidad para la valoracion de pacientes con grado moderado de
obstruccion fue del 86% y la sensibilidad para los pacientes con grado severo

del 80%.

Segiun Nakano el valor limite densitomsétrico entre pulmoén normal y patologico
varia entre —900 U H. y -960 UH , utilizando programas especiales en donde se
elmma de la medicidon los tejudos blandos circundantes, los cuales elevan el
valor. En nuestro estudio no se utilizaron este tipo de programas especiales, ni
se incluyeron pacientes sin enfisema. El valor maximo de densidad que se

obtuvo en un paciente con obstruccion leve fue de —815 54 UH
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CONCLUSIONES

La tomografia axial computada helicoidal es un método optimo y
rapido para la valoracion adecnada de los cambios estructurales del
enfisema pulmonar

La tomografia permite la medicién de densidades, lo cual es de mucha
utilidad en la valoracién cuantitativa del enfisema pulmonar.

La medicion sistematica de densidad en diferentes nmiveles pulmonares
de pacientes con enfisema pulmonar se¢ correlaciona con las pruebas
respiratorias funcionales

La wvaloracién densitométrica con tomografia axial computada
helicoidal es un método util y alternativo para establecer el grado de

obstruccién en pacienies con enfisema pulmonar,
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ANEXG

DENSITOMETRIA PULMONAR

(ejemplo)

NOMBRE:

GRADO DE ENFISEMA: SEVERO

NIVEL DE DENSITOMETRIA | DERECHO | IZQUIERDO | RO.L
1. UNION ESTERNOCLAVICULAR [-913 3[- 923 5{-9184
2. ORIGEN ARTERIA INNOMINADA |- 951 .6|-96 2 . 2|-956 9
3. BORDE INFERIOR ARCOAORTICO [-955.2[-96 1 2}-9582
4, RAMA PULMONARIZQUIERDA [-946 2[-955 3}-95075
5. RAMA PULMONARDERECHA [-921 9[- 96 0 6]-94125
6. AURICULA IZQUIERDA (PTEINF) [- 922 3]- 923 9]-9231

TOTAL -941.43

ESTA TESIS WO Sall
ﬂ}{: ux ‘r\??{-n;!{_ ‘M r.'r}. *4 : 'Aa
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