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INTRODUCCION

La deteccion y el diagnéstico de la patologia pulmonar difusa con
tomografia computarizada de alta resolucion (TCAR) se basa en el
reconocimiento de hallazgos anomalos especificos. Mediante el presente
estudio se pretende detectar y evaluar éstos hallazgos y buscar la asociacion,
si es que existe, con el indice tabaquico en una poblacién de pacientes
derechohabientes de los Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos, en el
periodo comprendido entre Julio de 2005 y Julio de 2006.



PREFACIO

El tabaquismo es una de las principales causas prevenibles de
enfermedad y muerte en el mundo, ademas de ser una sustancia adictiva,
socialmente aceptada y de consumo legal. La organizacion Mundial de la Salud
(OMS) sefiala que de la poblacién mundial 30% de los adultos son fumadores,
y de estos fumadores 3.5 millones fallecen al afio, lo que equivale a la muerte
de siete personas cada minuto por enfermedades relacionadas con el
tabaquismo®. De hecho, la mitad de los fumadores de tabaco moriran a causa
de dicho habito?.

En México, el consumo per capita ha disminuido de 1,501 cigarrillos
anuales en 1974 a 754 cigarrillos para 1997; sin embargo, estimaciones
conservadoras indican que en nuestro pais mueren aproximadamente 122
personas por dia debido a enfermedades asociadas con el tabaquismo; en
total, mas de 44 mil fumadores mueren al afio®.

El humo del tabaco es una compleja mezcla de méas de 4,000
compuestos diferentes, y ocasionan una serie de efectos sistémicos y locales
en los seres humanos. El tabaquismo es la causa principal de cancer pulmonar,
el cual a su vez es la principal causa de muerte por cancer a nivel mundial.
Ademas, el tabaquismo es el principal factor de riesgo para el desarrollo de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Un estimado de 10-15%
de todos los fumadores desarrollan obstruccion de las vias aéreas clinicamente
significativa®. Otras enfermedades relacionadas con el tabaquismo son la
bronquitis crénica, histiocitosis de células de Langerhans?, y mas
recientemente, el tabaquismo ha sido implicado en el desarrollo de la
enfermedad pulmonar intersticial asociada a bronquiolitis respiratoria®.

Durante las dos ultimas décadas, la TCAR pulmonar se ha convertido en
una técnica adecuada para la evaluacion de las anormalidades pulmonares
difusas. En sus términos mas sencillos, la TCAR es una herramienta de
muestreo que combina imagenes colimadas a 1-2 mm con un algoritmo de
reconstruccion de alta frecuencia espacial, para generar imagenes que
muestran un fino detalle pulmonar®”’.



RESUMEN

En el presente estudio se asocia la intensidad del tabaquismo con una
serie de hallazgos observados mediante tomografia computarizada de alta
resolucion en 49 pacientes derechohabientes de los servicios medicos de
Petroleos Mexicanos.

Un total de 12 signos radiologicos fueron evaluados, los cuales fueron
agrupados de la siguiente manera™®:

|. DENSIDADES LINEALES Y RETICULARES
e Signo de la interfase
Engrosamiento intersticial peribroncovascular
Engrosamiento de septos interlobulillares
Bandas parenquimatosas
Engrosamiento intersticial intralobulillar
Patrén en panal de abeja
Lineas subpleurales
Il. NODULOS Y DENSIDADES NODULARES
e Nodulos
. AUMENTO DE LA ATENUACION PULMONAR
e Patrén en vidrio despulido
e Patrén en empedrado
IV. DISMINUCION DE LA ATENUACION PULMONAR
e Quistes pulmonares
e Enfisema

Los datos demograficos, médicos e intensidad del tabaquismo fueron
recolectados en un cuestionario estandarizado para todos los pacientes.

El analisis de los datos obtenidos mostré una tendencia al aumento del
total del nimero de signos patolégicos pulmonares detectados en asociacion al
aumento del indice tabaquico. Dentro de las categorias, la que se presentd con
mayor frecuencia fue la correspondiente a las densidades lineales y reticulares,
y dentro de éstas, el signo de la interfase fue el mas frecuente.

La categoria de nddulos y densidades nodulares no mostré asociacion
con el indice tabaquico, presentandose éstos en un rango muy amplio de indice
tabaquico.

La categoria de aumento de la atenuacién pulmonar tampoco pudo
asociarse con el aumento del indice tabaquico, y dentro de los pacientes
estudiados, no se presentd ningun caso de patron en empedrado.

La presencia de disminucion de la atenuacion pulmonar mostré un
predominio del enfisema pulmonar, el cual mostr6 una asociacion con el
aumento del indice tabaquico.



MARCO TEORICO

Consideraciones Anatémicas
Intersticio Pulmonar

El intersticio pulmonar es una red de fibras de tejido conectivo. El
intersticio pulmonar puede ser dividido en un compartimiento central o axial que
rodea a las estructuras broncovasculares y el intersticio periférico o septal, que
incluye a los septos interlobulillares y el intersticio subpleural. La unidad
anatomica mas pequefia que puede ser visualizada mediante TCAR es el
lobulillo pulmonar secundario.

El intersticio peribroncovascular es un sistema de fibras sobre el que
asientan las arterias pulmonares y los bronquios. En las regiones perihiliares, el
intersticio peribroncovascular forma una fuerte vaina de tejido conectivo que
rodea a los grandes bronquios y a las arterias. La prolongacién mas periférica
de éste sistema de fibras, en contacto con pequefios bronquiolos
centrilobulillares y arterias, puede denominarse intersticio centrilobulillar.

El intersticio subpleural se localiza inmediatamente por debajo de la
pleura visceral y rodea al pulmén en forma de un saco fibroso a partir del cual
los septos de tejido conectivo se extienden hasta el parénquima pulmonar.
Entre éstos septos se encuentran los septos interlobulillares.

El intersticio intralobulillar es una red de finas fibras de tejido conectivo
alrededor de las paredes de los alvéolos y que sirve por tanto de puente entre
el intersticio centrilobulillar del centro de los I6bulos y el intersticio subpleural en
la periferia del lobulo. Por tanto, el intersticio intralobulillar junto con el
intersticio  peribroncovascular, el intersticio centrilobulillar el intersticio
subpleural y los septos interlobulillares conforman un esqueleto continuo de
fibras para el pulmon (Figura 1).

Intersticio

intralobulillar Interstici
ntersticio

centrilobulillar

Septos
interlobulillares

Intersticio

Intersticio peribroncovascular

subpleural

Lobulillo pulmonar secundario

Figura 1. Componentes del intersticio pulmonar.



Arterias y grandes bronquios.

Cuando se obtienen cortes con un plano distinto al de su eje longitudinal,
las arterias pulmonares centrales se muestran como densidades redondeadas
u ovaladas, que acompafan a bronquios de pared fina y morfologia similar.

Cuando el corte es paralelo a su eje longitudinal, los bronquios y las
estructuras vasculares muestran normalmente una morfologia cilindrica o
afilada a medida que se ramifican, dependiendo de la longitud del segmento
visible; es mas facil ver dicho afilamiento cuando se visualiza un segmento
amplio de los mismos.

El didmetro de una arteria y el de su bronquio vecino debe se
aproximadamente igual, aunque puede ser discretamente mayor el del vaso,
particularmente en las regiones dependientes del pulmén.

Debe existir una interfase regular y bien definida entre las paredes
externas de las ramas arteriales pulmonares visibles y el parénquima pulmonar
adyacente, independientemente de que el corte se realice paralelo o
transversal a su eje longitudinal. Las paredes de los grandes bronquios,
delimitadas por parénquima pulmonar a un lado y por aire en la luz bronquial
por otro, deben mostrarse lisas y de grosor uniforme.

Lobulillo pulmonar secundario

Es la unidad méas pequefia de la estructura pulmonar separada por
septos de tejido conectivo (Figura 2). Presentan una morfologia poliédrica
irregular y varian en tamafio, midiendo aproximadamente 1 a 2.5 cm de
diametro en la mayoria de las localizaciones. Cada lobulillo secundario se
relaciona con una arteria pulmonar y un bronquiolo pequefio y esta separado
de forma variable y en distintas regiones del pulmén por septos interlobulillares
de tejido conectivo que contienen venas pulmonares y ramas linfaticas.

Los lobulillos pulmonares secundarios estan formados por un ndamero
limitado de acinos pulmonares, habitualmente una docena o menos, aunque
dicho nimero varia considerablemente en distintos estudios.



‘Jj Lobulillos pulmonares

Figura 2a. Anatomia pulmonar del lobulillo pulmonar secundario. Los lobulillos pulmonares,
irregularmente poliédricos o conicos en morfologia, son frecuentemente visibles en la superficie
del pulmén, como se ve en éste dibujo de cinco lobulillos, localizados en la superficie posterior

del pulmén izquierdo.

Pleura visceral

Acinos Septos interlobulillares

Bronquiolos

Arterias Vena pulmonar

Figura 2b. Anatomia pulmonar del lobulillo pulmonar secundario.

Con el proposito de interpretar los estudios de TCAR, resulta practico
dividir el lobulillo secundario en tres partes principales o componentes:

1. Septos interlobulillares e intersticio subpleural contiguo.
2. Estructuras centrilobulillares.
3. Parénquima pulmonar y acinos.

Septos interlobulillares

Anatomicamente, los lobulillos secundarios estan rodeados por septos
interlobulillares de tejido conectivo, que se extienden hacia el centro desde la



superficie pleural. Las venas pulmonares y los vasos linfaticos se sitian en los
septos interlobulillares de tejido conectivo que rodean al lobulillo. Los septos
miden habitualmente 0.1 mm de grosor en su localizacién subpleural. En el
pulmon central, los septos interlobulillares son més finos y estan peor definidos
que periféricamente. Es poco frecuente observar septos interlobulillares en
sujetos sanos.

Regidn centrilobulillar y estructuras centrilobulillares.

La regidén central del lobulillo, conocida como region centrilobulillar
contiene la arteria pulmonar y las ramas bronquiolares del lobulillo, asi como el
tejido conectivo. Las arterias y bronquiolos que abastecen a los lobulillos
secundarios miden aproximadamente 1 mm de diametro, mientras que los
bronquiolos y las arterias terminales intralobulillares tienen un diametro de
aproximadamente 0.7 mm; los bronquiolos acinares de entre 0.3 mm y 0.5 mm.
Las arterias de éste tamafo son facilmente visibles con la técnica de TCAR.

Parénquima lobulillar.

La composicion del lobulillo secundario contenida en los septos
interlobulillares es basicamente parénquima pulmonar funcional (alvéolos y
soporte capilar pulmonar asociado) con sus respectivas vias aéreas pequefas
y ramas de las arterias y venas pulmonares. Este parénquima se apoya sobre
un estroma de tejido conectivo, una fina red de fibras en los septos alveolares
denominada intersticio, intralobulillar, que resulta normalmente invisible. En
TCAR, el parénquima lobulillar debe Mostar mayor densidad que el aire, pero
ésta diferencia puede variar en funcién de la ventana que se utilice.



Hallazgos De La Patologia Pulmonar En Tomografia Computarizada De
Alta Resolucién ®891°,

La deteccion y el diagndstico de la patologia pulmonar difusa con TCAR
se basa en el reconocimiento de hallazgos anémalos especificos (Figura 3).

Arteriola
Pulmanar

_‘__\_ Wenas
Pulmonates
Labulila Pulmonar
Secundario Mormal /
1
= 1.- Engrosamiento de septos interlobulillares

2 - Engrosamiento de septos intralobulillares
3 .- Engrosamiento intersticial peribroncovascular

4 - guistes pulmonares
S ——

) 5 .- Opacidad en vidrio deslustrado
Urifarme Modular

Engrosamienta Pleursl g.- Brunquiectasias

7 - Patran en panal de abeja

3 - Consalidacion

Figura 3. Esquema que muestra los diferentes hallazgos que pueden ser detectados mediante
TCAR.

En términos generales, los hallazgos en TCAR de la patologia pulmonar
pueden clasificarse en cuatro grandes categorias:

l. Densidades lineales y reticulares.

Il. Nédulos y densidades nodulares.

[I. Aumento de la densidad pulmonar.

IV.  Anomalias asociadas con una disminucion de la densidad pulmonar,
incluyendo lesiones quisticas, enfisema y anomalias de la via aérea.

A continuacién se muestra una breve descripcién de cada uno de los signos
gue seran revisados.



|. DENSIDADES LINEALES Y RETICULARES

Signo de la Interfase

Descripcion. Se refiere a la presencia de interfases irregulares entre el
parénquima pulmonar aireado y los bronquios, los vasos o la pleura visceral;
finas densidades lineales que conectan los bronquios, los vasos o las
superficies pleurales, que ocasionan un aspecto irregular o especulado en
TCAR (Figura 4.).

Correlacion Anatomopatologica. Este signo es inespecifico y se visualiza
frecuentemente en pacientes con patologia intersticial independientemente de
la causa. Estas densidades lineales irregulares representan un engrosamiento
de septos interlobulillares, engrosamiento de fibras intersticiales intralobulillares
0 cicatrices irregulares.

Diagnéstico Diferencial

- Patologia pulmonar fibrética, independientemente de su causa.

Figura 4. Signo de la interfase. En éste paciente con fibrosis pulmonar y patrén en panal se
observa una interfase irregular entre el parénquima pulmonar aireado y otras estructuras como
los vasos (flechas blancas grandes), las cisuras (flechas blancas pequefias) y las superficies
pleurales viscerales (flechas negras). Este hallazgo se ve frecuentemente en pacientes con
patologia intersticial independientemente de su causa.



Engrosamiento Intersticial Peribroncovascular

Descripcion. Dado que no es posible individualizar el intersticio
peribroncovascular de la pared de los bronquios o de las arterias pulmonares,
el engrosamiento del intersticio normalmente en visto en TCAR en forma de un
aumento del grosor de la pared bronquial o como un aumento del diametro de
las ramas de las arterias pulmonares. El engrosamiento del intersticio
peribroncovascular puede ser liso, nodular o irregular dependiendo de los
casos (Figura 5).

Correlacion  Anatomopatologica. ElI  engrosamiento  del intersticio
peribroncovascular tiene lugar en muchas circunstancias que afectan de forma
difusa el intersticio.

Diagnostico Diferencial

- Linfangitis carcinomatosa, linfoma, leucemia.

- Enfermedad linfoproliferativa (por ejemplo, neumonia intersticial linfoide).
- Edema pulmonar.

- Sarcoidosis.

- Fibrosis pulmonar idiopatica u otra causa de neumonia intersticial usual.
- Neumonia intersticial inespecifica.

- Silicosis/neumoconiosis del trabajador de carbén, talcosis.

- Neumonitis por hipersensibilidad (cronica).

Comentario. El grosor de la pared de un bronquio normal debe medir de un
sexto a un décimo de su didmetro y como regla general, las paredes
bronquiales en regiones correspondientes de uno o de ambos pulmones deben
mostrar un grosor similar.

Figura 5. Engrosamiento intersticial peribroncovascular. En un paciente con linfangitis
carcinomatosa



Engrosamiento de Septos Interlobulillares

Descripcién. Los septos interlobulillares fueron ya extensamente descritos en el
marco tedrico. Cabe mencionar que normalmente no son vistos en pacientes
normales, y que el engrosamiento a éste nivel es indicador de patologia.

Correlacion Anatomopatolégica. En TCAR la presencia de numerosos septos
interlobulillares claramente visibles indica casi siempre patologia intersticial; en
pacientes normales sélo debe identificarse unos pocos de esos septos (Figura
6).

Diagndstico Diferencial

- Linfangitis carcinomatosa, linfoma, leucemia.

- Enfermedad linfoproliferativa (por ejemplo, neumonia intersticial linfoide).
- Edema pulmonar.

- Hemorragia pulmonar.

- Neumonia (por ejemplo, viral, Pneumocystis carinii).

- Sarcoidosis.

- Fibrosis pulmonar idiopatica u otra causa de neumonia intersticial usual.
- Neumonia intersticial inespecifica.

- Silicosis/neumoconiosis del trabajador de carbdn, talcosis.

- Asbestosis.

Comentario. ElI engrosamiento de los septos interlobulillares se ve a menudo en
pacientes con patologia intersticial pulmonar. Sin embargo, el diagndstico
diferencial se estrecha cuando constituyen el hallazgo dominante. El
engrosamiento septal puede ser regular nodular o irregular. El engrosamiento
regular se observa normalmente en pacientes con edema o hemorragia
pulmonar, linfangitis carcinomatosa, linfoma, leucemia, infiltracion intersticial
asociada a amiloidosis, algunas neumonias y en un pequefio porcentaje de
pacientes con fibrosis pulmonar. También puede verse engrosamiento regular
de septos en asociacién con un patron en vidrio despulido, denominado “en
empedrado”, tipico de la proteinosis alveolar, aunque presente también en
otros procesos. El engrosamiento nodular o “en collar de perlas” tiene lugar en
la diseminacion linfatica del carcinoma o linfoma, sarcoidosis, silicosis o en la
neumoconiosis del trabajador de carbén. En pacientes con fibrosis intersticial,
el engrosamiento septal visible en TCAR es normalmente irregular.

Figura 6. TCAR en decubito prono, que muestra engrosamiento de septos interlobulillares en
un paciente con edema intersticial.



Bandas Parenquimatosas

Descripcion. Densidad reticular no afilada de normalmente pocos milimetros de
grosor y de 2-5 cm de largo (Figura 7).

Correlacion Anatomopatoldgica. Hallazgo visible en pacientes con atelectasias,
fibrosis pulmonar u otras causas de engrosamiento intersticial.

Diagnostico Diferencial

- Asbestosis.

- Sarcoidosis.

- Silicosis/neumoconiosis del trabajador de carboén.
- Tuberculosis.

Comentario. En algunos pacientes estas bandas representan engrosamientos
contiguos de septos interlobulillares y tienen la misma significacion que el
engrosamiento septal.

Figura 7. TCAR que muestra densidades lineales mayores de 2.5 cm de longitud (flechas), en
relacion a bandas parenquimatosas.



Engrosamiento intersticial intralobulillar

Descripcion. Da lugar a un patron reticular fino en TCAR en el que las
densidades lineales se encuentran separadas por tan solo escasos milimetros.
Las regiones del pulmén afectas muestran de forma caracteristica un aspecto
en encaje o red facil de reconocer (Figura 8).

Correlacion Anatomopatolégica. Hallazgo inespecifico y puede asociarse a
fibrosis intersticial o a infiltracion intersticial difusa en ausencia de fibrosis, tal
como en distintos procesos infiltrativos pulmonares.

Diagndstico Diferencial

- Fibrosis pulmonar idiopatica u otra causa de neumonia intersticial usual.

- Neumonitis crénica por hipersensibilidad.

- Asbestosis.

- Neumonia intersticial inespecifica.

- Otras neumonias intersticiales idiomaticas (neumonia intersticial
descamativa, bronquiolitis obliterante con neumonia organizada,
neumonia intersticial aguda).

- Linfangitis carcinomatosa, linfoma, leucemia.

- Edema pulmonar.

- Hemorragia pulmonar.

- Neumonia (viral, Pneumocystis carinii).

- Proteinosis alveolar.

Comentario. ElI engrosamiento intersticial intralobulillar en TCAR refleja el
engrosamiento de los tejidos intersticiales peribroncovasculares distales y del
intersticio intralobulillar. Como hallazgo aislado se observa mas frecuentemente
en pacientes con fibrosis pulmonar. Puede verse en asociacibn con
engrosamiento septal interlobulillar en procesos como la linfangitis
carcinomatosa o el edema pulmonar.

Figura 8. Delgadas opacidades lineales dentro de los lobulillos pulmonares secundarios.



Patrén en Panal de Abeja

Descripcién. Caracteristico aspecto quistico del pulmén, que conduce al
diagnéstico certero de fibrosis pulmonar. Los quistes miden aproximadamente
1 cm de didametro, aunque su calibre puede oscilar entre algunos milimetros y
algunos centimetros; su pared es tipicamente bien definida y mide entre 1y 3
mm de espesor. Los quistes estan llenos de aire y muestran baja atenuacion en
comparacion con el parénquima pulmonar normal. Tipicamente los quistes
comparten pared con los quistes adyacentes. Los quistes en patréon de panal,
independientemente de la causa, son mas numerosos en el pulmon periférico y
en las regiones subpleurales del pulmén (Figura 9).

Correlaciéon Anatomopatolégica. Desde el punto de vista anatomopatoldgico, el
patréon en panal se define por la presencia de pequefios espacios quisticos
aéreos generalmente cubiertos por un epitelio bronquiolar y rodeados por una
gruesa pared formada por denso tejido fibroso. Dicho patrén indica la presencia
de tejido pulmonar muy dafiado, y puede verse en muchos procesos que
provocan fibrosis pulmonar en fases avanzadas de la enfermedad.

Diagnostico Diferencial

- Fibrosis pulmonar idiopética u otras causas de neumonia intersticial
usual como enfermedades del colageno.

- Asbestosis, neumonitis por hipersensibilidad (cronica).

- Otras neumonias intersticiales idiomaticas (neumonia intersticial
descamativa, bronquiolitis obliterante con neumonia organizada,
neumonia intersticial aguda).

- Silicosis/neumoconiosis del trabajador de carbén.

Comentario. Este patron se asocia a menudo a otros hallazgos de fibrosis
pulmonar como distorsibn de de la arquitectura pulmonar, engrosamiento
intersticial intralobulillar, bronquiectasias o bronquiolectasias por traccién,
engrosamiento intersticial subpleural irregular y densidades lineales irregulares.

Figura 9. TCAR de un paciente con fibrosis pulmonar idiopatica que muestra el patrén tipico en
panal de abeja, predominantemente en las areas subpleurales de las bases pulmonares.



Lineas Subpleurales

Descripcién. Densidades curvilineas de escasos milimetros de grosor paralelas
a la superficie pleural y a una distancia menor a 1 cm de ésta (Figura 10).

Correlacion anatomopatoldgica. Indicador inespecifico de atelectasia, fibrosis o
proceso inflamatorio.

Diagnostico Diferencial

- Asbestosis.
- Neumonia intersticial usual.
- Atelectasia focal.

Comentario. La linea subpleural es mucho mas frecuente en pacientes con
asbestosis que en aquellos que tienen fibrosis pulmonar idiopatica u otras
causas de neumonia intersticial usual. Dicha linea también es frecuente en
pacientes con esclerodermia y enfermedad intersticial. En pacientes normales
en decubito supino pueden observarse lineas subpleurales posteriores (en
regiones declives) como resultado de atelectasias en la region dependiente del
pulmén, las cuales han podido ser confirmadas experimentalmente; son
normales, transitorias y desaparecen en prono.

4

Figura 10. TCAR de un paciente expuesto a asbesto. Una linea subpleural curvilinea es visible
en el I6bulo inferior derecho, y otra opacidad lineal es vista en la lingula.



ll. NODULOS Y DENSIDADES NODULARES

Nodulos

Descripcion. Densidad redondeada menor de 1 cm de diametro (Figura 11).

Diagnostico Diferencial.

- Sarcoidosis.

- Silicosis.

- Linfangitis carcinomatosa.

- Amiloidosis.

- Neumonia intersticial linfoide.

- Infeccion miliar.

- Metéstasis hematdgenas.

- Diseminacién endobronquial de la infeccién (tuberculosis).
- Neumonia viral (CMV).

- Patologia del espacio aéreo (fibrosis quistica).
- Panbronquiolitis.

- Aspergilosis broncopulmonar alérgica.

- Neumonitis por hipersensibilidad.

- Histiocitosis de Langerhans.

- Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada.
- Bronquiolitis obliterante.

- Bronquiolitis respiratorias.

- Asbestosis.

- Bronquiolitis folicular.

- Diseminacién endobronquial de tumor.

- Edema, hemorragia.

- Vasculitis.

- Calcificacion metastasica.

Comentario. Es importante la diferenciacion del aspecto de los nédulos en
cuanto a si se tratan de nddulos predominantemente intersticiales o del espacio
aéreo en origen. Los nddulos considerados intersticiales se encuentran
normalmente bien definidos a pesar de su pequefio tamafio. Los nodulos
intersticiales suelen mostrar una atenuacion de tejidos blandos y convierten en
irregulares los margenes de los vasos y otras estructuras con las que entran en
contacto.

Los nédulos del espacio aéreo, por el contrario, se encuentran
normalmente peor definidos y presentan una atenuacién homogénea de tejidos
blandos, o un aspecto borroso y menor densidad que los vasos adyacentes
(densidad denominada en vidrio despulido).

A pesar de éstas diferencias, no siempre es sencillo el diagnostico entre
nédulo intersticial y nédulo del espacio aéreo con TCAR; ademéas, muchos



procesos nodulares afectan histologicamente ambos compartimientos alveolar
e intersticial.

La distribucibn o la localizacibn de los pequefios ndodulos tiene
normalmente mas valor en el diagnéstico diferencial que su morfologia aunque
normalmente se tienen en cuenta ambos factores. En distintos procesos los
nodulos pequefios pueden tener una distribucion perilinfatica, al azar o
predominantemente centrilobulillar. Aunque puede existir superposicion en los
hallazgos, en la mayoria de los casos es posible definir la distribucion
predominante de los nédulos con TCAR.

Figura 11. TCAR en prono de paciente con bronconeumonia bacteriana, que muestra nédulos
centrilobulillares en los l6bulos inferiores.



lIl. AUMENTO DE LA ATENUACION PULMONAR

Patrén en vidrio despulido

Descripcién. Aumento de la densidad pulmonar visible en TCAR y que permite
visualizar en su seno las estructuras vasculares; cuando los vasos estan
ocultos por la densidad se utiliza normalmente el término de condensacion
(Figura 12).

Correlacion Anatomopatoldgica. Este hallazgo puede reflejar la presencia de
distintas patologias y puede verse en pacientes con minima patologia del
espacio aéreo, engrosamiento intersticial o ambos. La densidad en vidrio
despulido es el resultado del volumen parcial de anomalias morfologicas
demasiado pequefias como para ser claramente delimitadas con TCAR. Puede
representar la presencia de minimo engrosamiento del intersticio alveolar o
septal, engrosamiento de las paredes los alvéolos o la ocupaciéon parcial de
espacios alveolares por células o liquido. Se ve en pacientes con hallazgos
histolégicos de inflamacion o infiltracion intersticial leve o precoz. Ademas,
cuando existe una pequefia cantidad de liquido en los alvéolos, como puede
ocurrir en los estadios precoces de la patologia del espacio aéreo, el liquido
tiende a apoyarse sobre las paredes de los alvéolos, siendo indistinguible en
TCAR del engrosamiento de la pared alveolar. En los estudios histologicos de
pacientes con neumonia intersticial se ha encontrado en la mayoria una
asociacion de las densidades en vidrio despulido con la presencia de
inflamacion de la pared o el espacio alveolar.

Diagnéstico Diferencial

- Neumonia intersticial aguda; SDRA.

- Edema pulmonar.

- Hemorragia pulmonar.

- Neumonia (p. ej. Pneumocystis carinii, viral, Micoplasma).
- Neumonia eosindfila aguda.

- Neumonitis por radiacion.

- Neumonia intersticial inespecifica.

- Neumonia intersticial usual y fibrosis pulmonar idiomatica.
- Neumonia intersticial descamativa.

- Patologia pulmonar intersticial y bronquiolitis respiratoria.
- Neumonitis por hipersensibilidad.

- Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada.

- Neumonia eosinofila cronica.

- Sindrome de Churg-Strauss.

- Carcinoma bronquioloalveolar (difuso).

- Neumonia lipoidea.

- Sarcoidosis.

- Proteinosis alveolar.



Comentario. Casi siempre lleva consigo una afectacion parcheada, viéndose
afectadas algunas regiones del pulmén y preservadas otras; éste aspecto
“geografico” del parénquima pulmonar hace mas sencilla su identificacion y
diagndstico. Las densidades en vidrio despulido pueden afectar segmentos y
I6bulos individuales, pueden presentarse en regiones no segmentarias del
pulmon o pueden ser difusas. La densidad en vidrio despulido es un hallazgo
importante ya que a menudo indica la presencia de un proceso activo y
potencialmente tratable, tal como procesos inflamatorios.

Figura 12. TCAR en un paciente con neumonia por pneumocystis carinii. La imagen muestra un
incremento mal definido en la atenuacién pulmonar; los vasos pulmonares permanecen visibles
dentro de las regiones anormales.



Patrén en “Empedrado”

Descripcién. Se refiere a un patrén en vidrio despulido con la superposicion de
un patrén reticular (Figura 13).

Correlacion Anatomopatolégica. En éste patron, las densidades en vidrio
despulido pueden reflejar anomalias del espacio aéreo o intersticiales; el patrén
reticular puede representar engrosamiento de septos interlobulillares,
engrosamiento del intersticio intralobulillar, areas irregulares de fibrosis o el
predominio de un proceso ocupante del espacio aéreo en la periferia de los
lobulillos o acinos.

Diagnostico Diferencial

- Neumonia intersticial aguda; SDRA.

- Edema pulmonar.

- Hemorragia pulmonar.

- Neumonia (p. ej. Pneumocystis carinii, viral, Micoplasma).
- Neumonia eosindfila aguda.

- Neumonitis por radiacion.

- Proteinosis alveolar.

- Neumonia intersticial inespecifica.

- Neumonia intersticial usual y fibrosis pulmonar idiopatica.
- Neumonitis por hipersensibilidad.

- Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada.

- Neumonia eosindfila cronica.

- Sindrome de Churg-Strauss.

- Neumonia lipoidea.

- Carcinoma bronquioloalveolar (difuso).

Comentario. Este patron se observé por primera vez en pacientes con
proteinosis alveolar pulmonar y es bastante tipico de ésta enfermedad.

Figura 13. TCAR de un paciente con proteinosis pulmonar, la cual muestra una distribucién
geogréafica de &reas de atenuacion en vidrio despulido en cuyo interior se observan septos
interlobulillares engrosados.



IV. DISMINUCION DE LA ATENUACION PULMONAR, QUISTES Y
ANOMALIAS DE LA VIA AEREA.

Quistes pulmonares

Descripcién. Lesion redondeada, bien definida y de pared uniforme o de grosor
variable aunque normalmente fina (menos de 3 mm de grosor). Dicha lesion
contiene habitualmente aire aunque puede también presentar liquido o material
semisolido o solido en su interior. Este termino no se usa normalmente para
describir los espacios aéreos en pacientes con enfisema (Figura 14).

Correlacion Anatomopatolégica. Su pared puede estar compuesta por una
variedad de elementos celulares, de naturaleza normalmente fibrosa o epitelial.

Diagndstico Diferencial

- Linfangiomatosis.

- Histiocitosis de Langerhans.

- Neumonitis intersticial linfocitica.
- Bullas.

- Neumatoceles.

- Patrén en panal de abeja.

- Bronquiectasias quisticas.

Comentario. El término quiste pulmonar se refiere a un tipo concreto de espacio
quistico en el parénquima pulmonar. Cuando sea posible deben distinguirse los
quistes pulmonares de otros espacios aéreos como las bullas enfisematosas,
las burbujas pleurales y los neumatoceles.

Imagen Representativa

Figura 14. Quistes pulmonares. TCAR que muestra areas bien definidas, con aire en su interior
y de pared delgada.



Enfisema

Descripcién. Aumento andémalo y permanente de los espacios aéreos distales
al bronquiolo Terminal y acompafado de destruccion de las paredes de los
espacios aéreos involucrados. La TCAR permite diagnosticar el enfisema en
forma de éareas focales de muy baja atenuacion facilmente diferenciables del
parénquima pulmonar normal adyacente de mayor atenuacion. Aunque es
infrecuente, algunos tipos de enfisema pulmonar pueden mostrar paredes
visibles en TCAR. En muchos casos es posible clasificar el tipo de enfisema en
funcién de los hallazgos en TCAR (Figura 15).

El enfisema centrilobulillar (proximal o centroacinar) se caracteriza por la
presencia de multiples pequefas hipodensidades en TCAR de predominio en
I6bulos superiores y que, en algunos paciente o regiones, pueden mostrar una
localizacion centrilobulillar. Aunque no siempre sea posible asegurar dicha
localizacion centrilobulillar en TCAR, la distribucion moteada es tipica del
enfisema centrilobulillar.

El enfisema panlobulillar (panacinar) da lugar tipicamente a una
disminucién de la atenuacién pulmonar y del tamafio de los vasos pulmonares,
no observandose las zonas focales de hipodensidad tipicas de los pacientes
con enfisema centrilobulillar. Las regiones del enfisema panacinar carecen de
forma caracteristica de paredes visibles. Esta forma de enfisema se ha definido
acertadamente como una simplificacién difusa de la arquitectura pulmonar.
Ademas el enfisema panacinar puede confundirse con formas severas o
confluentes del centrilobulillar.

El enfisema paraseptal (acinar distal) muestra hipodensidades
subpleurales que, a menudo, comparten paredes muy finas visibles en TCAR;
este enfisema puede mostrarse como anomalia aislada aunque frecuentemente
lo hace asociado a enfisema centrilobulillar.

El enfisema bulloso no representa una entidad histolégica especifica,
pero si el enfisema caracterizado fundamentalmente por la presencia de
grandes bullas. A menudo se asocia a enfisema centrilobulillar o paraseptal.



Figura 15. TCAR que muestra pequefias areas de enfisema centrilobulillar en un fumador
asintomatico. Los espacios enfisematosos no muestran pared perceptible. Algunos vasos
centrilobulillares son visibles en el centro de los espacios enfisematosos.

Cajetillaano

Método de medir la intensidad con la que una persona ha fumado
durante un periodo de tiempo. Se calcula al multiplicar el nimero de cajetillas al
dia por el numero de afios que la persona ha fumado. Por ejemplo, una
cajetilla-afio es igual a fumar una cajetilla al dia por un afio (1 cajetilla x 1 afio =
1 cajetilla/afio), o dos cajetillas al dia por medio afio (2 cajetillas x 0.5 afios = 1
cajetilla afio), etc.



OBJETIVOS

1. Detectar los hallazgos pulmonares utilizando TCAR en un grupo de
pacientes fumadores derechohabientes de los Servicios Médicos de
Petréleos Mexicanos.

Cuantificar el nimero de hallazgos tomograficos con el indice tabaquico.
Asociar el niumero de hallazgos tomograficos con el indice tabaquico.

w N



HIPOTESIS

A mayor indice tabaquico, habra un nimero mayor de hallazgos pulmonares
patolégicos detectados mediante TCAR.

Hipotesis Alterna: A mayor indice tabaquico, no habra un niamero mayor de
hallazgos pulmonares patolégicos detectados mediante TCAR.



JUSTIFICACION

Siendo los problemas asociados al tabaquismo un problema de salud
publica y dado que en nuestra comunidad existe un nimero considerable de
pacientes fumadores, consideré pertinente estudiar a dichos pacientes con
miras a identificar los hallazgos por imagen en pacientes asintomaticos, para
de ésta manera determinar de alguna manera el grado de dafio pulmonar, asi
como su asociacion con el indice tabaquico.

El uso de métodos no invasivos en la evaluacion del parénquima
pulmonar ha demostrado ser un método muy efectivo, dada su inocuidad y bajo
costo. En éste caso proporcionando informacién de alteraciones causadas por
el tabaquismo en pacientes asintomaticos, brindando la oportunidad de
intervenir y prevenir la progresion a estadios mas avanzados. **.

Por tanto, la importancia de detectar dichos hallazgos en pacientes
derechohabientes de PEMEX es primordialmente preventiva, buscando
detectar las alteraciones pulmonares.



DEFINICION DEL UNIVERSO

El universo de trabajo comprendié a trabajadores derechohabientes de
los Servicio Médicos de Petrbleos Mexicanos, mayores de 18 afos. Se
incluyeron pacientes control no fumadores, y pacientes fumadores con diversos
indices tabaquicos. ElI numero total de pacientes estudiados fue de 49, con
edades comprendidas entre los 22 hasta los 84 afios, con un promedio de 54.6
afos.



TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo.

DISENO DEL ESTUDIO

Transversal, prospectivo, observacional.



CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes con tabaquismo positivo.
0 Sujetos mayores de 18 afos.
o0 Pacientes asintomaticos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o0 Pacientes menores de 18 afios.

0 Mujeres embarazadas.

o Pacientes con dispositivos que puedan dar artefactos metélicos
en el térax.

o Pacientes con diagnéstico de patologia toracica establecido.

o Pacientes con antecedentes quirdrgicos o de irradiacion previa a
nivel del torax.



METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Se revisaron los registros de participantes de la clinica contra el
tabaquismo de éste hospital, haciéndoles invitacion personal, asi como a
pacientes fumadores enviados por la consulta externa para realizacion de
tomografia de térax por algun otro motivo y que cumplieran con los criterios de
inclusion. Todos los pacientes fueron entrevistados para la obtencion de sus
datos demograficos y de su historia de tabaquismo. Asimismo, todos los
pacientes consintieron la realizacion del estudio.



DEFINICION DE VARIABLES

- Variable independiente: Intensidad del tabaquismo, medido en cajetillas-
ano.

- Variable dependiente: caracteristicas y numero de hallazgos
tomogréficos detectados por TCAR.



MATERIAL Y METODOS

El equipo tomografico empleado fue el que se encuentra en el
departamento de imagenologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad
(Toshiba, Xvision), utilizando una técnica estandarizada con los parametros
especificos para TCAR [colimacion de 1 mm, separacion entre los cortes de 15
mm, tiempo de adquisicion de 1 segundo, 120 kilovoltios (kV), 50 miliamperios
(mAs) y algoritmo de reconstruccion de alta resolucion espacial]. El rastreo se
obtuvo desde el opérculo toracico hasta los angulos costofénicos. Las
imagenes se imprimieron en pelicula radiografica 14x17 pulgadas, en formato
de 12 imagenes, con un ancho de ventana de 1250 y nivel de ventana de -650.

Las imagenes obtenidas fueron revisadas por los médicos adscritos del
servicio y por el médico residente autor de éste proyecto, anotando en la hoja
de base de datos los hallazgos visualizados.



RECURSOS Y LOGISTICA

Para efectos del estudio propuesto, se utilizd el tomoégrafo del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad (Toshiba, Xvision, detector Unico). Cabe
sefalar que la TCAR no implica la administracion de medio de contraste
endovenoso. Las imagenes fueron impresas en placa radiografica 14x17
pulgadas, en un formato de 12 imagenes por placa.



ANALISIS DE LA INFORMACION

Se examinaron un total de 49 pacientes, de los cuales 18 fueron mujeres
y 31 fueron hombres. Su rango de edad comprendié desde los 22 hasta los 84
afos, con un promedio de 54.6 afios (Grafico 1). El consentimiento informado
fue obtenido previa entrevista y estudio de imagen a cada paciente.

Distribucion por Sexo

Mujeres, 18

Hombres, 31

Gréfico 1. Distribucion del sexo de la poblacion estudiada.

El indice tabaquico de los pacientes examinados fue desde 0 (no
fumadores) hasta 180 con un indice tabaquico promedio de 24 cajetillas/afio
(Gréfico 2).
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Grafico 2. indice tabaquico de cada uno de los pacientes de la poblacion estudiada.

Se obtuvo la siguiente grafica a partir de los datos obtenidos, en el eje
de las abscisas el indice tabaquico, y en las ordenadas el nimero de signos
obtenidos por cada una de los grupos de signos estudiados:

Grupo |. Densidades lineales y reticulares:

Desidades Lineales y Reticulares
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En la gréfica presentada, se observa un aumento en el numero de
signos tomograficos asociado al aumento en el indice tabaquico. Los pacientes
no fumadores por lo general no presentaron signos de densidades lineales y
reticulares, llamando la atencion que uno de los pacientes estudiados con un
indice tabaquico de 2.5 presentd un total de 3 signos radioldgicos (flecha),
mientras que el resto de los pacientes ubicados hasta por debajo de un indice
tabaquico de 5 presentaron ningin o un signo de densidades lineales y
reticulares. Asimismo, en los pacientes que presentaron un indice tabaquico
mayor de 48, por lo general se observaron por lo menos 4 densidades lineales
y reticulares; el paciente con indice tabaquico mas elevado (180), presentd 6
signos, llamando la atencién que un paciente con un indice tabaquico mucho
menor (49.5) presento el mismo nimero de signos tomograficos.

La frecuencia de cada uno de los signos de densidades lineales y
reticulares se muestra a continuacion:
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El signo de interfases lineales y reticulares mas frecuentemente
observado fue el signo de la interfase. No se observé ningan caso de paton en
empedrado y tan solo 1 caso de imagen en panal de abeja.

NODULOS Y DENSIDADES NODULARES

Se detectaron 6 nddulos pulmonares, con indices tabaquicos de entre
0.8 hasta 180, donde no se observo relacion aparente con el aumento del
indice tabaquico.

AUMENTO DE LA ATENUACION PULMONAR

Fueron detectados 4 patrones asociados a aumento de la densidad
pulmonar. Llama la atencién que ninguno de ellos correspondié al patron en
empedrado, y los 4 presentes correspondieron a patrén en vidrio despulido, con
indices tabaquicos desde 2.5 hasta 49, por lo que tampoco se pudo establecer
una asociacion con el indice tabaquico.

DISMINUCION DE LA ATENUACION PULMONAR

Dentro de los patrones disminucion de la atenuacién pulmonar (quistes
pulmonares y enfisema), la asociacion de quistes pulmonares se encontré con
indices tabaquicos comprendidos entre 8 y 180, mientras que el enfisema se
presento con indices tabaquicos similares (entre 10 y 180).
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En la anterior grafica se observa que hasta un indice tabaquico de 12 se
observaron Unicamente 2 casos de disminucién de la atenuacion pulmonar. A
partir de éste valor, se presenta por lo menos 1 de los signos de disminucion de
la atenuacién pulmonar, siendo el predominante el enfisema pulmonar, tal
como se presenta a continuacion:

Quistes
Pulmonares
24%

Enfisema
Pulmonar 76%




DISCUSION

La preponderancia de hallazgos patologicos en pacientes fumadores
detectados por TCAR en el presente estudio correlacionan con reportes de la
literatura internacional. Mientras que la disminucion de la atenuacion pulmonar
detectada como enfisema y quistes pulmonares, asi como el aumento de
densidades lineales y reticulares correlaciona bien con reportes de la literatura
internacional’®*®, no se encontré asociacién entre el indice tabaquico y los
nodulos o el aumento de la atenuacion pulmonar. En el presente estudio no se
detectd asociacion con la aparicién de patrén en vidrio despulido.

En engrosamiento del intersticio pulmonar, axial y periférico puede ser
ocasionado por variadas causas, entre las que se encuentran un aumento en la
celularidad, en el aumento de moco o liquido intersticial, 0 una combinacion de
ellos. Los fumadores tienen un mayor nimero de macréfagos y neutréfilos en
sus alvéolos, ya que la irritacion ocasionada por el fumar estimula a los
macrofagos alveolares, los cuales a su vez liberan factores quimiotacticos,
tales como interleucina 8, de ésta manera reclutando neutrofilos.
Adicionalmente, la nicotina es un factor quimiotactico para los neutrdfilos, y el
fumar activa la via alterna del complemento. Proteasas, particularmente
elastasas son secretadas por dichos neutréfilos y macréfagos. Los radicales
libres y moléculas oxidativas liberadas también inhiben a la alfa-1-1ntitripsina.
La irritacion cronica también conlleva a una excesiva produccion de moco. El
tabaco interfiere con la accién de los cilios en la depuraciéon del moco, lo que
contribuye a un aumento de infecciones respiratorias en fumadores.



CONCLUSION

La tomografia computarizada de alta resolucidon es una herramienta no
invasiva en el reconocimiento de patologia parenquimatosa pulmonar en
pacientes fumadores, cuya principal aplicacion es la evaluacion y demostracion
de las alteraciones pulmonares ocasionadas por el tabaco, de manera tal que
puede ser un adyuvante en el manejo de los pacientes fumadores, para de ésta
manera insistir en el abandono del habito tabaquico.
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