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HALLAZGOS PULMONARES POR TOMOGRAFIA EN USUARIOS DE

COCAINA.

RESUMEN.
OBJETIVOS. Identificar los hallazgos pulmonares relativos al consumo de

cocaina, en usuarios de esta droga. Correlacionar el tipo de consumo con los
hallazgos pulmonares encontrados en la tomografia de alta resolucién, que

sugieran el uso de cocaina.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 estudio descriptivo, prospectivo,
transversal, observacional, donde se incluyeron a personas entre los 17 a 65
afios de ambos sexos referidos de los hospitales toxicologicos de la Secretaria
de Salud del Gobierno del Distrito Federal, que sean referidos al Hospital

Especialidades Dr. Belisario Dominguez.

RESULTADOS. Se evaluaron 30 pacientes, 90% hombres y 10% mujeres con
promedio de edad de 30,7 afios, en los que se observd con mayor frecuencia
como tipo de consumo el perjudicial, los hallazgos de TC fueron similares en la
enfermedad del espacio aéreo y la enfermedad intersticial, identificando con

mayor prevalencia neumonitis y engrosamiento intersticial.

CONCLUSIONES. En este trabajo se observaron alteraciones en todos los
pacientes, aun cuando se refirieron asintomaticos al momento de la realizacion

del estudio tomogréfico.

PALABRAS CLAVE: Cocaina, Lesion pulmonar, Tomografia de Alta

resolucion.




INTRODUCCION
El Clorhidrato de cocaina o bezoilmetilecgonina (C17, H21, NO4) es un

alcaloide natural que se extrae de la hoja de la planta Erithroxylon coca
después de un proceso quimico relativamente complejo (fig.1). La planta, que
se clasifica botanicamente como arbusto, crece principalmente en América del
sur. La planta Erithroxylon contiene cocaina (en promedio de 0.8% en relacion
con el peso de la hoja seca; rango 0.3% al 1.5%) como principal alcaloide. Esta

disponible en cuatro formas. Sal de clorhidrato, pasta base, crack y bazuco?>.

Figura 1. Erithroxylon coca.

La forma de clorhidrato es en un polvo fino blanco, que se prepara disolviendo
el alcaloide en &cido clorhidrico y que se descompone a altas temperaturas. Se
puede administrar por via oral, via intravenosa (a veces mezclado con heroina),
o por inhalacién via intranasal. El Clorhidrato de cocaina no es estable al calor

y no se puede fumar.

La pasta base y el crack tienen la misma férmula quimica, pero tienen

diferentes manifestaciones sobre el sistema nervioso central y se obtienen por




diferentes métodos. La férmula de base libre se obtiene por disolucién de
clorhidrato en agua afiadiendo a continuacion una base (por ejemplo
amoniaco) y un disolvente (éter o alcohol). El crack se obtiene disolviendo el
clorhidrato en agua con bicarbonato de sodio para extraer el clorhidrato y hacer
el sustrato estable al calor. La base de cocaina se precipita formando rocas
duras que se funden cuando se secan y se evaporan a altas temperaturas;
haciéndola apta para la combustion. El nombre de crack es una onomatopeya
del sonido que hace cuando se calienta. Se considera la forma mas potente y
adictiva de la cocaina y debido a que los efectos euféricos de fumar crack se
obtiene en segundos, el método de expeler, es el preferido para muchos

usuarios de la droga. *?(fig. 2).

Coke - Snow - Base - Crack - Wash - Rocks - Stones

Typical street packagng

Crack/Freehase

Figura 2. Estructura quimica de la cocaina y presentaciones

Los adulterantes se encuentran en todas las muestras de la calle, resultando
en toxicidad adicional cuando se consume este tipo de sustancia. El analisis de
las muestras encontradas en la calle sefiala pureza variable entre el 14 al 75%
(promedio 40%). Entre los adulterantes mas comunes se encuentran
anestésicos locales (lidocaina, benzocaina) azucares (manitol, lactosa,
sacarosa) estimulantes (cafeina efedrina), toxinas (quinina, estricnina) y
compuestos inertes (inositol, talco, almidén de maiz) asi como otras sustancias

tales como harina, calcio, acido acetilsalicilico y yeso % *.




La cocaina es una base débil 8.6, que atraviesa rdpidamente las membranas
corporales (incluidas las placentarias y la hematoencefalica). La absorcion, los
picos plasméticos, la biodisponibildad y las concentraciones alcanzadas tras el
consumo dependen de la forma de presentacion farmacologica y de la via
utilizada. La inhalacién nasal del clorhidrato de cocaina, por ejemplo, produce
efectos en pocos minutos (con un pico a los 20-30 minutos) que desaparecen
completamente a los 60 minutos (aunque pueden permanecer mas si el efecto
vasoconstrictor de la mucosa disminuye la velocidad de absorcién). Por via
intranasal la biodisponibilidad de la cocaina nunca supera el 40%. La inhalacion
de los productos de la combustion, tiene son mas rapida accion (llegan a actuar
en segundos), aunque menos duradera (por ello predisponen mas al consumo
compulsivo) y tienen una biodisponibilidad mas irregular. La via intravenosa es
también de accidn rapida y proporciona una biodisponibilidad completa (100%)

entre 30 a 45 segundos posteriores a su administracion. °.

La cocaina tiene dos acciones farmacologicas principales. Es anestésico y
estimulante del sistema nervioso central. Es la Unica droga conocida que posee
estas dos cualidades. Ejerce sus acciones anestésicas locales de manera
similar a la novocaina o xilocaina, bloqueando la permeabilidad de membrana
al Na. Este efecto es mas pronunciado cuando la droga se aplica en la piel o en
las membranas mucosas. Por esta razon, al inhalar la sustancia, se adormecen
temporalmente los conductos nasales, faringe y laringe®. Se clasifica
legalmente por la Administracion de Alimentos y Drogas, Food and Drugs
Administration (FDA), como droga clase Il °.(Dicha institucién gradda en cinco
clases las diferentes drogas y sustancias; donde la clase |, se reserva a las

drogas o sustancias que no tienen prescripcion, sin uso médico aceptado y alto




potencial de abuso, clase Il, de alto potencial de abuso con utilidad médica
limitada, clase Ill sustancia disponible solo por prescripcion, uso médico
aceptado pero que puede producir dependencia fisica o psicolégica moderada,
el control de distribucion al mayores es menos restrictivo y puede ser emitida
hasta cinco veces dentro de un periodo de 6 meses, clase 1V, de bajo potencial
de abuso, con uso médico aceptado en tratamientos, que puede conducir a
dependencia fisica limitada, clase V, bajo potencial de abuso, con uso
Unicamente médico aceptado). Los efectos estimulantes estan mediados ante
todo por sus propiedades sobre los neurotrasmisores como la noradrenalina y
la dopamina. La cocaina se comporta como una amina simpaticomimética de
accion indirecta, es decir es capaz de simular las acciones de las
catecolaminas no actuando directamente sobre los receptores adrenérgicos o
dopaminérgicos, sino aumentado la disponibilidad del neurotrasmisor en la
hendidura sinaptica. Es un inhibidor de los procesos de recaptacion tipo |
(recaptacion de noradrenalina y dopamina desde la hendidura sinaptica a la
terminal presinapticas) lo que facilita la acumulacion de noradrenalina y
dopamina en la hendidura sinaptica®. Por accién sobre los receptores alfa y
beta adrenérgicos condiciona vasoconstriccion periférica, taquicardia,
incremento de la contractilidad cardiaca, hipertension, midriasis, temblor y
sudoracion; el efecto directo sobre el centro de la temperatura del hipotdlamo
se evidencia hipertermia secundaria. Estas manifestaciones son similares a las
respuestas psicolégicas normales de amenaza, mecanismo primitivo
supervivencia. Lo anterior explica que la droga, en altas dosis, produzca

sentimientos de intensa ansiedad y actitud paranoide. Otro de los efectos es la

10



vasoconstriccion, que ayuda a prolongar el efecto anestésico, produciendo una

absorcion lenta. >° (fig. 3).

Figura 3. Accion farmacoldgica de la cocaina.

HISTORIA DE LA COCAINA

Originaria de América del Sur, particularmente de Bolivia, Pert y Colombia. La
historia del arbusto de coca se remonta miles de afios en la domesticacion de
las plantas en la region de los Andes. La importancia de la hoja de coca, como
sustancia divina, se desprende de su presencia en entierros y en la iconografia
religiosa de la misma region; los Incas la utilizaban en ofrendas como sustancia
sagrada, asi como planta medicinal’. Prospera en el suelo erosionado y
lluvioso de las laderas empinadas de los Andes, y pueden tener hasta cuatro
cosechas por afio. La vida a 3500 metros de altura sobre el nivel del mar, es
fisicamente dificil, hasta para los originarios de esas regiones. La hoja de coca
era consumida por los productores de papa y los pastores de camélidos. Era
una parte importante de su dieta, los proveia de vitaminas A y D,
requerimientos de hierro, fésforo, calcio y vitamina C. Se conocian bien sus

usos medicinales, para aliviar el mal de altitud de la enrarecida atmosfera
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andina, para los males estomacales, y como compresas para heridas y
contusiones. En comunidades de menor altitud, la coca se masticaba como
mayor moderacion, pero era de fundamental importancia cultural, como medio

de interaccion social y religiosa que persisten en la actualidad.

La historia esta llena de ironia, su cultivo aumenté bajo el dominio de los
conquistadores espafioles. La coca era distribuida entre los mineros y
campesinos hambrientos y exhaustos, lo que también contribuyé para
aumentar la cifra de muertes espontaneas. En 1860 la hoja de coca adquirié un
nuevo papel internacional cuando un quimico aleméan logroé refinar el alcaloide
puro de cocaina de las hojas de coca. Karl Koller fue el primer médico que la
utilizé en humanos para cirugias oculares, en 1884. El nuevo medicamento fue
promocionado como una maravillosa cura para multiples problemas antes de
gue fuera proscrito en 1914. En la década de los 70s, se convirtié en una droga
recreacional muy popular en América del norte y en Europa, estimulando la
economia ilegal, junto a la produccion de la forma mas poderosa y adictiva de

la sustancia. ' "8,

Actualmente la llamada “guerra contra las drogas” tiene como uno de sus
objetivos principales la erradicacion de los cultivos de coca. Sin embargo, esta
sigue siendo fundamental para los rituales religiosos indigenas en los paises
andinos y es ampliamente utilizada por todas las clases sociales como té
medicinal. Estas practicas ancestrales estan en peligro de ser arrastradas por

el trafico internacional de drogas.” 8.
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El abuso de sustancias psicotrdpicas, constituye uno de los problemas de salud
publica de nuestra época que se presenta a nivel tanto nacional como

internacional. °.

Se calcula que unos 230 millones de personas, o el 5% de la poblacion adulta
mundial, por lo menos alguna vez han consumido cocaina en la encuesta del
2010. En general, el uso de drogas ilicitas parece haberse estabilizado en todo
el mundo, aunque en paises en vias de desarrollo continia en aumento. La
heroina y la cocaina se cobran la vida de aproximadamente 0,2 millones de
personas cada afo, siembran devastacion entre familias y causan sufrimiento a

miles de personas. *°.

En el panorama mundial, el volumen de consumo de drogas ilicitas se mantuvo

estable durante cinco afios hasta finales del 2010.

Los mercados mas importantes de cocaina siguen estando en Ameérica del
Norte, Europa y Oceania. En América del Norte se ha registrado una clara
disminucion del consumo de cocaina, atribuible sobre todo a un descenso de
las tasas de los Estados Unidos, del 3.0% (2006) al 2.2% (2010) de los adultos
entre 15 a 64 afios, sin embargo, no se ha observado algo similar en Europa,

donde el consumo se estabilizé en el mismo periodo.

Otro factor que incide en la disponibilidad y, sobre todo, en la demanda general
de cocaina en distintas regiones es la emergencia de nuevos mercados aunque
pequefos, origina expansion a regiones donde no es habitual su consumo. La
fabricacion mundial de cocaina ha registrado una disminucién general a raiz de
un notable descenso de la fabricacion de esa droga en Colombia en el

quinquenio de 2006-2010. Ha ocurrido un considerable desplazamiento a

13



medida que, durante ese periodo, el cultivo del arbusto de coca y la produccion
de coca aumentaban en los otros paises productores de coca (Bolivia y Perq).
A la luz de ciertos datos, se observa una expansion del mercado de cocaina,

en particular del llamado “crack” en algunos paises de América del Sur.*.

En México, el consumo de drogas ilegales aumenté de 4,6% en 2002 al 5,2%
en 2008, y el consumo de marihuana fue de 4,2% vy el 2,4% de la cocaina
(Tablal). La edad de inicio de consumo es en promedio de 19 afios en los

hombres y 23 afios en las mujeres. .

6.0 Total Hombres Mujeres
5.0
4.0
3.0
3.0
% 22 25 26
20 1.6 18 1.7 3 2.2
13 15 1.7
08 1.4 B 1.2 0.9
1.0 o 12 0.7 0.8 05 G.SU - 0.7 04
0.6 0.5 0.1 e
00 0.3 0.4 b0 B— Q. 101
2002 2008 2011 2002 2008 2011 2002 2008 2011
=#-Cualquier Droga <E-Drogas llegales Marihuana =Cocaina

Fuente: Encuestas Nacionales de Adicciones 2002, 2008 y 2011,

Tablal. Tendencia del consumo de drogas en poblacion total de 12 a 65 afios
Segun la encuesta nacional de adicciones, con respecto al consumo de
cocaina en el pais, se ha evidenciado un incremento del 1.4% en el 2002 a
2.4% en el 2008. La cocaina ocupa el tercer lugar de consumo en el rubro de
prevalencia de alguna vez (34.0%), que representa una disminucion en
comparacion con lo encontrado en el reporte anterior. El grupo mas afectado es
de 15 a 19 afios de edad (45.9%). El nivel de uso mas frecuente es el leve de 1
a 5 dias en el dltimo mes. Los nombres que mas reportan los usuarios son

cocaina (73.4%) y crack (25.9%)°.
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Por tipo de droga, la mariguana es la droga que mas se consume en todas las
regiones y en segundo lugar esta la cocaina. En la region centro del pais, la

cocaina junto con los inhalantes son la segunda droga de preferencia. **2.

En las mediciones de 2006 y 2009 realizadas en la Ciudad de México, permiten
analizar el consumo de drogas. Asi, el consumo de droga algunas vez aumento
de 17.8% a 21.5%. En hombres paso de 19.1% a 22.6%, mientras que el
mayor incremento se observo en mujeres, aumentando su consumo de 16.5%

a 20.5%. ** (tabla2).

6.0 Total Hombres Mujeres
5.0
4.0

3.0 2.7 2 28 2.9
% - 2.4
2.1 25
20 18 1.9 20 |24 9 26
. 22
1.4 ") 14 i 7 .

. 1.0
% " 0o 1.0 0.9 0.7 06 0.9

10 112 14 ' 0.8 w os
1.0 : ;
'_’_'__',_____&5__[_':5_.0_5 0./\0.3—/ 0202 01929, 0.10.1/2.45\‘0.3

0.2 0.5 0.4 —— ) 1 E—

0.0 0.0 01 0.2 0.1
1988 1998 2002 2008 2011 1988 1998 2002 2008 2011 1988 1998 2002 2008 2011

~#-Cualquier Droga “#-Drogas llegales Marihuana =#-Cocaina
Fuente: Encuestas Nacionales de Adieciones 1988, 1998, 2002, 2008 y 2011

Tabla2. Tendencia de consumo de drogas en el Ultimo afio, de 12 a 65 afios
Una de las repercusiones mas importante del uso de las drogas ilicitas son las
consecuencias adversas que ello tiene para la salud de los miembros de la
sociedad. En términos monetarios se requeririan entre 200 a 250 mil millones
de délares (entre el 0.3 al 0.4% del PIB mundial) para sufragar todos los costos
de tratamientos relacionados con las drogas en el mundo. El impacto de la
productividad de una sociedad parece ser aun mayor. Las perdidas en Estados

Unidos son equivalentes al 0.9% y en otros paises entre el 0.3 al 0.4%. *°.
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La cocaina es la droga ilegal mas consumida entre los pacientes atendidos en
los servicios de urgencias hospitalarias y la causa mas frecuente de muertes

relacionadas con drogas reportadas por médicos forenses?.

ANATOMIA DEL TORAX.

Es la parte superior del tronco, situada entre el cuello y el abdomen. La cavidad
torécica tiene forma de tronco truncado, mas estrecho en la parte superior y la
circunferencia aumenta en la parte inferior. El esqueleto toracico tiene forma de
jaula de pajaro abovedada, con barras horizontales formadas por las costillas y
los cartilagos costales sujetos al esterndn que tiene una disposicion vertical.
Ademas, el suelo de la cavidad toracica (el diafragma) se invagina por la
presencia de la cavidad abdominal. En consecuencia, casi la mitad inferior de
la pared toracica rodea y protege las visceras abdominales. El esqueleto
toracico incluye 12 pares de costillas, con sus correspondientes cartilagos
costales, 12 vertebras y los discos intervertebrales dispuestos entre ellas, y el
esterndén. Contiene a los 6rganos primarios de los sistemas respiratorio y

cardiovascular.

PLEURA Y PULMONES.

Las cavidades pulmonares estas recubiertas por membranas pleurales que
también se reflejan en si mismas y cubren las superficies externas del pulmon
contenido en el interior de las cavidades. De la pleura se describen dos capas,
una visceral y otra parietal, juntas forman un saco pleural. Cada pulmén esta
recubierto y encerrado en un saco pleural seroso que consiste en dos
membranas continuas: la primera visceral, que recubre todas superficies de los
pulmones, formando su brillante superficie externa, y la pleura parietal, la cual

recubre las cavidades pulmonares. La cavidad pleural, el espacio potencial
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entre las dos capas de la pleura, tiene una capa capilar de liquido seroso, el
cual lubrica ambas superficies y permite a las capas de la pleura deslizarse
suavemente una sobre de la otra durante la respiracidon. Su tencion superficial,
ademdas aporta cohesion y mantiene la superficie del pulmén en contacto con la
pared toracica. La pleura visceral (pulmonar) recubre el pulmén y se adhiere a
su superficie. Esta aporta al pulmén una superficie de deslizamiento suave que
permite el movimiento libre de la pleura parietal. La pleura visceral se continla
con la parietal en el hilio pulmonar donde los bronquios y los vasos pulmonares
entran y salen del pulmén. La pleura parietal rodea las cavidades pulmonares
adhiriendose a la pared toracica, el mediastino y el diafragma. Es mas fuerte
gue la visceral, se le describen cuatro porciones: A) Costal: Cubre la superficie
interna de la pared toracica. B) Mediastinica: cubre la cara lateral del
mediastino los vasos y 6rganos que separan las cavidades pulmonares y sus
sacos pleurales. C) Diafragmatica: cubre la superficie superior o toracica del
diafragma a cada lado del mediastino. D) Cervical: se extiende a través de la
apertura toracica superior a la base del cuello, formando cupula con el apice

del pulmon.

Los pulmones no ocupan totalmente las cavidades pulmonares durante la
espiracion, por lo que la pleura diafragmatica periférica esta en contacto con las
partes mas bajas de la pleura costal. Estos espacios pleurales potenciales son
los recesos costo diafragmaticos, los cuales rodean la convexidad del
diafragma dentro de la pared toracica. Recesos similares pero mas pequefos,
se localizan detras del esterndn, donde la pleura costal esta en contacto con la

pleura mediastinica, también denominados recesos costomediastinicos.

17



Pulmones. Son los 6rganos vitales de la respiracion. La principal funciéon es
oxigenar la sangre llevando el aire inspirado en contacto con la sangre venosa
de los capilares pulmonares. Son elasticos y tienen un retroceso eléstico de
aproximadamente un tercio de su tamafio cuando la cavidad toracica se
expande. Esta separado uno del otro por el mediastino, al cual se sujetan por
las raices pulmonares, formadas por los bronquios y los vasos pulmonares. El
hilio del pulmdn es un area en forma de cufia en la superficie de cada pulmén y
es el punto en que las estructuras forman la raiz de entrada. Las fisuras o
cisuras, horizontal y oblicua dividen los pulmones en I6bulos. ElI pulmén
derecho tiene tres lobulos y el izquierdo dos. El derecho es mayor y mas
pesado que el izquierdo, pero es mas corto y mas ancho. El borde anterior del
pulmén derecho es relativamente recto mientras que el borde del izquierdo
tiene una escotadura cardiaca profunda. Esta escotadura en principio indenta la
cara antero inferior del I6bulo superior del pulmoén izquierdo. Esta indentacion a
menudo crea un delgado proceso en el I6bulo superior en forma de lengua, la
lingula que se extiende debajo de la escotadura cardiaca y se desliza dentro y

fuera del receso costomediastinico durante la inspiracion y espiracion.

Cada pulmon tiene: Vértice: extremo superior romo del pulmén, que asciende
por encima de la lera costilla dentro de la raiz del cuello que esta cubierto por
pleura visceral. Tres superficies: (costal, mediastinica y diafragmatica). Tres
bordes: (anterior, inferior y posterior). La superficie costal del pulmén es grande
lisa y convexa. Esta junto a la pleura costal, que lo separa de las costillas,
cartilagos costales y la parte mas interna de los musculos intercostales. La

parte posterior de la superficie costal se relaciona con el cuerpo de las
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vértebras toracica y en ocasiones se refiere a la porcion vertebral de la

superficie costal.

Lungs in Situ
Anterior View

Pectorsks minor swascle

Coztal pat of parietsl

Figura 4. Anatomia pulmonar.

La superficie mediastinica del pulmén es cdncava por que se relaciona con el
mediastino medio, el cual contiene el pericardio y el corazén. La superficie
mediastinica incluye al hilio y este recibe la raiz del pulmén. En la superficie del
pulmoén derecho se identifica un surco para el eséfago y una impresién cardiaca
para el corazon. Puesto que dos tercios del corazdén estan en la linea media
izquierda, la impresién cardiaca en la superficie mediastinica izquierda es
mayor. Esta superficie del pulmén izquierdo también forma un surco
prominente y continuo para el arco de la aorta y la aorta descendente

(toracica), ademas de un pequerio surco para el eséfago.

La superficie diafragmatica del pulmén, también es cdncava, forma la base del
pulmén, el cual permanece sobre de la cupula del diafragma. La concavidad es

mas profunda en el pulmén derecho por la presencia de una culpula mas alta,
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qgue esta por encima del higado. En sentido lateral y posterior, la superficie del
diafragma esté rodeada por un delgado, afilado margen (borde inferior) que se

apoya dentro del receso costo diafragmatico de la pleura.

El borde anterior del pulmén es donde la superficie costal y la mediastinica se
encuentran por delante y por encima del corazén; la escotadura cardiaca
indenta este borde del pulmén izquierdo. El borde inferior del pulmén
circunscribe la superficie diafragmatica del pulmon y separa esta superficie de
la superficie costal y mediastinica. El borde posterior es donde las superficies
costales y mediastinicas se encuentran por detras; es amplio y redondeado y

yace en la cavidad al lado del a region toracica de la columna vertebral.

Traquea y bronquios Empezando en la laringe, las paredes de la via aérea
estan formadas por anillos de cartilago hialino en forma de herradura o de C.
La via aérea sublaringea constituye el arbol traqueo bronquial. La traquea esta
localizada en el mediastino superior. Se bifurca a nivel del angulo esternal en
dos bronquios principales (primarios), que discurren en direccion inferolateral
para entrar uno en cada pulmon a través del hilio. ElI bronquio principal
derecho: es mas ancho, mas vertical que el contra lateral y pasa directamente

al hilio pulmonar.

El bronquio principal izquierdo, pasa en direccién inferolateral, por debajo del
arco de la aorta y por delante del es6fago y de la aorta toracica, para llegar al

hilio correspondiente (fig.5).
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Figura 5. Traquea y segmentacion bronquial.

En el interior de los pulmones, las ramas bronquiales se dividen para formar los
bronquios lobares (secundarios), dos en la izquierda y tres en la derecha, cada
uno sirve a un lébulo. Cada bronquio lobar se divide en segmentarios

(terciarios) que sirven a los segmentos bronquio pulmonares.

Los segmentos pulmonares, caracteristicamente, forma piramidal, con sus
vértices en frente de la raiz del pulmon y sus bases en la superficie pleural, son
las subdivisiones mas grandes de un l6bulo y estan separados de los
segmentos adyacentes por tabiques de tejido conectivo, reciben de forma
independiente un bronquio segmentario y una rama terciaria de la arteria
pulmonar, se encuentran drenados por partes intersegmentadas de las venas
pulmonares. Normalmente son de 18 a 20 (10 en el pulmén derecho y 8 a 10

en el izquierdo, de acuerdo con la combinacion de segmentos).

Después de las ramas directas de los bronquios lobares, es decir, después de
los bronquios segmentarios, son de 20 a 25 generaciones de ramas que

finalizan su recorrido en los bronquios terminales. Cada bronquio terminal da
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lugar a muchas generaciones de bronquios respiratorios y cada bronquiolo
respiratorio aporta de 2 a 11 conductos alveolares, cada uno de los cuales da
5-6 sacos alveolares cubiertos por alveolos. El alveolo pulmonar es la unidad

bésica de intercambio de gas en el pulmon.

Cada pulmon tiene una gran arteria pulmonar que lo irriga y dos venas
pulmonares que drenan su sangre. Las arterias pulmonares derecha e
izquierda salen del tronco pulmonar, que lleva sangre poco oxigenada (venosa)
a los pulmones para su oxigenacion. Cada arteria pulmonar forma parte de la
raiz del pulmdn correspondiente y da su primera rama al I6bulo superior antes
de entrar en el hilio. Dentro del pulmon cada arteria desciende posterolateral al
bronquio principal y se divide en arterias lobares y segmentarias.
Consecuentemente, una rama arterial irriga cada I6ébulo y segmento
broncopulmonar correspondiente. Las arterias y los bronquios estan apareados

dividiéndose y discurriendo en paralelo dentro del pulmdn.

Las venas pulmonares, dos de cada lado, llevan sangre oxigenada (arterial),
desde los pulmones hasta la auricula cardiaca izquierda. Empezando en los
capilares pulmonares, las venas pulmonares discurren independientemente de
las arterias y los bronquios, cursan entre ellos y se dirigen hacia el hilio. Las
venas de la pleura visceral drenan en las venas pulmonares, y las venas de la
pleura parietal se unen a las venas sistémicas en partes adyacentes de la

pared torécica.

Las arterias bronquiales aportan sangre para la nutricion de las estructuras que
forma la raiz de los pulmones y la pleura visceral. Las dos arterias bronquiales

izquierdas usualmente llegan directamente a la aorta toracica. La Unica arteria
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pulmonar derecha puede salir de la aorta directamente. Mas con mayor
frecuencia surge de una de las ramas intercostales, superiores (normalmente
de la 32 arteria intercostal posterior derecha) o de un tronco comidn como la

arteria bronquial superior izquierda.

Las venas bronquiales drenan solo parte de la sangre aportada a los pulmones
por las arterias bronquiales, primero se distribuyen lo mas cerca posible de la
porcibn mas proximal de las raices de los pulmones. El remanente de sangre
drena a través de las venas pulmonares, especificamente el retorno desde la
pleura visceral, las regiones mas periféricas del pulmén y los componentes
distales de la raiz del pulmén. La vena bronquial derecha drena a la vena
acigos y la vena izquierda a la hemiacigos accesoria 0 a la vena intercostal

superior izquierda.

ANATOMIA RADIOLOGICA FINA DE LA ViA AEREA.,

La trdquea es un tubo cartilaginoso y fibromuscular que se extiende desde la
cara inferior del cartilago cricoides (C6) hasta la carina (T5). Su longitud es de
10 a 12cm. La traquea se divide en porciones intra y extra toracica. Contiene
16 a 18 anillos en forma de herradura, incompletos posteriormente que ayudan

a soportar la pared traqueal y a mantener la luz durante la espiracion forzada.

Existen grandes diferencias en la morfologia traqueal en cortes axiales, que
puede ser redondeada, oval o en forma de herradura. El didmetro puede variar
ampliamente, en hombres mide de 13 a 25mm en promedio 19mm mientras
gue en mujeres el promedio es de 17.5mm. La forma de la traquea intratoracica
cambia con la espiracion y la dinamica respiratoria. Con pequefias variaciones,

la pared traqueal aparece como una fina banda de densidad de partes blandas
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(1-2mm) bien definida internamente por el aire luminal y en el exterior por la
grasa mediastinica. La calcificacion de los cartilagos traqueales es frecuente en
ancianos, sobretodo en mujeres. La pared traqueal, normalmente, es mas fina

en la cara posterior, donde no hay cartilago.

La posicion en el mediastino varia dependiendo del nivel de corte. Se angula
posteriormente en el opérculo toracico y va siendo mas posterior a medida que
se interna en el térax. La pared derecha esté en contacto con la flexura pleural
del l6bulo superior derecho. La trdquea en funda de sable es una variacién
frecuente de la morfologia, en la que el didmetro coronal queda reducido a la

mitad del diametro sagital.

Los bronquios se componen, al igual que la traquea, de elementos
cartilaginosos y fibromusculares. No obstante, la distincion entre las porciones
bronquiales con soporte cartilaginoso y sin €l no es tan clara como en la
traguea. En su porcion proximal de los bronquios principales tienen placas de
cartilago en forma de herradura, pero se hacen menos uniformes en la
periferia. La via aérea se divide dicotomicamente en 23 generaciones de ramas
desde la traquea a los alveolos. Teniendo en cuenta que un bronquio solo se
ven sus paredes, no se visualizan bronquios con paredes menores a 300um en
TCAR, o bronquios de 1 a 2mm de diametro a menos de 2cm de la superficie

pleural de la séptima u octava generacion (fig.6).
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Figura 6. Traquea y segmentacion bronquial

Utilizando la TC espiral con cortes de 3 a 5mm, son visibles todos los bronquios

segmentarios lo cual no siempre es posible con cortes mas gruesos.

La nomenclatura de los segmentos pulmonares ha sufrido varios cambios,
aunque descrita por Jackson en 1943 es la mas aceptada. Los bronquios se
designan utilizando un sistema alfanumeérico en el que cada segmento se le
asigna la letra B seguida de un numero. Los arboles bronquiales derecho e
izquierdo son independientes. Aunque se describen todos los bronquios

lobulares y segmentarios, se hace énfasis en los cortes mas caracteristicos.

El bronquio principal derecho es relativamente corto y se divide en bronquio del
I6bulo superior y bronquio intermediario, se origina mas cranealmente que el

izquierdo, por encima de la arteria pulmonar derecha principal.

Bronquio del lI6bulo superior derecho: Nace de la carina o inmediatamente por

encima de la misma, cursa lateralmente de 1 a 2cm antes de dividirse en sus
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tres ramas segmentarias. El bronquio del segmento apical, es la primara rama
que se identifica en la TC, se encuentra al mismo nivel que la trdquea distal. Se
divide en el bronquio segmentario anterior (B3) casi siempre esta en el plano
de corte y es mas facil de ver. El bronquio segmentario posterior (B2) puede
ser horizontal, pero se puede angular cranealmente de forma suave y se va
viendo progresivamente mas dorsal a medida que los cortes son mas altos. El
origen del bronquio apical (B1) se suele ver como una zona radiolucente
superpuesta en la porcién posterior del bronquio del I6bulo superior, a nivel de
origen, o inmediatamente por encima, de los segmentos anteriores y

posteriores.

Bronquio del I6bulo medio: Nace de la pared antero lateral del bronquio
intermediario y se extiende anterior y lateralmente. Su nivel de origen marca el
punto de salida del bronquio del I6bulo inferior. Se extiende 1 a 2cm antes de
bifurcarse en sus dos ramas, los bronquios del segmento lateral (B4) y el
medial (B5). La Porcion principal del bronquio del I6bulo medio y sus ramas se

ven 1 a 2cm por debajo del origen del I6bulo medio.

Bronquio del I6bulo inferior: Su porcion principal es corta pues cerca de su
origen nace el segmentario superior (B6) de su pared posterior. Distal a la
salida del B6 el tronco de la piramide basal se ve frecuentemente antes de
dividirse en los 4 bronquios segmentarios inferiores (medial, anterior, lateral y
posterior). El bronquio segmentario superior del 6vulo inferior (B6) nace al
mismo nivel o ligeramente caudal al origen del I6bulo medio, tiene longitud de
aproximadamente 1cm y cursa posteriormente en el plano de corte. Los
bronquios de la piramide basal se originan por debajo de B6, el bronquio del

I6bulo inferior continla entre 5 a 10mm como tronco basal perpendicular al
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plano axial. Normalmente el bronquio segmentario medio basal sale el primero,
siendo anterior a la vena inferior. Aunque con variaciones, los bronquios de B8,
B9 y B10 se identifican por sus porciones relativas y su curso hacia sus
respectivos segmentos. En general los bronquios segmentarios medial y
posterior se cortan mas 0 menos perpendiculares mientras que el anterior y el

lateral mas oblicuos.

El bronquio principal izquierdo es mucho més largo que el derecho y se suele
ver en 3 cortes contiguos de 1cm por debajo de la carina. Se divide en bronquio

superior e inferior.

Bronquio del I6bulo superior izquierdo: tiene de 2 a 3cm. En aproximadamente
el 75% de los casos se divide en ramas superior y lingular. La rama superior,
de 1cm aproximadamente, se divide para formar los bronquios segmentarios
apical-posterior (B1-2) y anterior (B3). El bronquio lingular cursa en sentido
antero inferior unos 2 a 3cm antes de dividirse en las ramas segmentarias
superior e inferior. La rama superior se dirige mas lateralmente que la inferior

de manera analoga al I6bulo medio contra lateral.

Bronquios segmentarios apical-posterior (B1-2) y anterior (B3) dado el origen
variable del bronquio del segmento B3, su identificacion es importante. El
bronquio B3 suele estar proximo al plano de corte y cursa casi anteriormente.
El bronquio segmentario apical-posterior se ve como una radiolucencia circular
por encima del origen del bronquio segmentario anterior. El bronquio lingular
surge de la superficie inferior de la porcién distal del bronquio del I6bulo
superior izquierdo y cursa en sentido oblicuo e inferior, cursa oblicuamente en

sentido antero inferior de forma algo parecida al bronquio del I6bulo medio
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contra lateral, en cortes axiales es oval o eliptico. Las divisiones del bronquio
lingular, superior (B4) e inferior (B5) tienden a originarse muy distalmente y

pueden ser demasiado pequefas y periféricas.

Bronquio del I6bulo inferior izquierdo: el patréon de ramificacion es similar al del
I6bulo inferior del pulmén contra lateral, aunque el I6bulo inferior izquierdo solo
tiene tres segmentos: antero lateral, lateral y posterior. ElI bronquio del
segmento superior (B6). Su bronquio sale a 1cm del origen del bronquio del
I6bulo inferior y es idéntico a la configuracion del pulmén contra lateral. El
tronco basal y segmentos basales, se visualiza de 1 a 2cm por debajo del
origen del bronquio del segmento superior. Suele ser mas largo que el tronco
basal derecho y su pared anterior también esta delimitada por parénquima

pulmonar.

Los bronquios segmentarios basales son, basicamente imagenes en espejo de
sus contra laterales, con la excepcion de que en el izquierdo los bronquios
basales medial y anterior nacen de un tronco comun (B7-8). Los segmentos
lateral (B9) y posterior (B10) recuerdan a los del pulmén derecho. Como en el
pulmén derecho la clave para identificar los bronquios segmentarios de la
piramide basal es su posicion relativa y su orientacion hacia los respectivos

segmentos.
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Figura?7. Lébulo superior 1 anterior, 2 apical, 3 posterior, 4 apicoposterior

Figura8. Lébulo superior 1 anterior, 2 posterior. Lobulo lingula (izquierda), 4 superior. Lébulo
inferior 3 posterior.

Figura9. Lébulo superior. 1 anterior. Lobulo medio. 2 medial, 3 lateral. Lébulo inferior. 4
anterobasal, 5 laterobasal, 6 posterobasal, 7 superior. Lingula (izquierda) 8 superior, 9 inferior.
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FiguralO. Lébulo medio. 1 medial, 2 lateral. Lébulo inferior. 3 anterobasal, 4 mediobasal, 5
laterobasal, 6 posterobasal. Lingula. 7 inferior.

Figurall.Lébulo medio. 1 medial, 2 lateral. Lobulo inferior. 3 anterobasal, 4 laterobasal, 5
posterobasal. 6 Lingular inferior.

FISICA DE RAYOS X Y TOMOGRAFIA.

La energia electromagnética es quiza la forma menos familiar de energia. Sin
embargo es la mas importante para nuestro objetivo, ya que es la que se utiliza
para la generacion de rayos X. Ademas incluye a las ondas de radio, las

microondas y la luz ultravioleta, infrarroja y visible.
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Asi como la materia puede transformarse de tamafo, estado y forma otros,
también la energia puede transformarse. En nuestro caso, en radiologia, la
energia eléctrica es un sistema de imagen de rayos X que se utliza para
producir energia electromagnética (el rayo X), que se convierte en energia

guimica en la pelicula radiogréfica.

Los rayos X estan constituidos por fotones de energia tales que en su proceso
de interaccion con la materia producen efectos ionizantes (fotoeléctrico,
Compton, formacién de pares electron-positron) y abarca un rango de
longitudes de onda en gran parte coincidente con el de los fotones gamma de

fuentes radioactivas.

Para poder generar rayos X de forma convencional, en necesario contar con

los siguientes elementos:

Tubo de rayos X, fuente de alta tension, circuito y/o sistema de control de

emision.

Para el diagndstico clinico por imagen, los rayos X son generados por un tubo
de rayos X. Es una ampolla que se realizdé alto vacio, del orden de 10-4
atmosferas, en cuyo interior pueden identificarse dos electrodos, uno
denominado céatodo (a polarizar negativo) dentro o en proximidad a uno o
varios filamentos, y otro denominado anodo (positivo) que podra ser fijo o
giratorio. Al polarizar los electrodos, se establece entre ellos un campo eléctrico
capaz de acelerar los electrones de una nube formada por emisién termoidnica
en las proximidades del filamento. En el ahodo se ha construido una zona

(region de produccion de rayos X) de un material especialmente seleccionado
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por sus caracteristicas fisicas, que actia como blanco de impacto de los

electrones acelerados electrostaticamente?,

La cantidad de energia absorbida por el electrén en el campo eléctrico de
aceleracion equivale al producto del potencial (kilo voltaje pico, kVp) por unidad
de carga eléctrica, cuyas unidades son electrén-voltios (kiloelectron-voltios). La
cantidad de carga generada por el tubo de rayos X por unidad de tiempo se
mide en unidades de corriente eléctrica, y el producto del voltaje y la corriente
constituyen el grado de potencia (vatios) generado por el tubo. Se emplean
campos electrostaticos y/o magnéticos para enfocar el haz de electrones en
una pequefa area del blanco del anodo, por lo general presenta dimensiones
de 1mm aproximadamente. Cuando los electrones impactan el blanco, la mayor
parte de la energia se disipa en forma de calor, pero una pequefa fraccion se
convierte en diversas formas de radiacion  electromagnética.
Caracteristicamente, existe una porcion linealmente decreciente debido a la
radiacion de frenado (Bremsstrahlung): la desaceleracién de los electrones en
el blanco. Segun las ecuaciones de Maxwell, toda la carga sometida a
aceleracion irradiara energia electromagnética. Cuando los electrones del haz
atraviesan los atomos del blanco interactian y resultan acelerados. La cantidad

maxima de energia susceptible de intercambio es igual a:

e x kVp

Y también aparecen aleatoriamente cantidades menores de energia,
dependiendo de particularidades de las colisiones entre electrones. Los picos

agudos del espectro se dan cuando los electrones del haz depositan energia al
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estimular los electrones atdémicos, con una radiacién caracteristica de valores

energéticos maximos®.

El espectro generado en un tubo de rayos X contiene muchos fotones de baja
energia. La potencia en el haz asociada con un espectro energético concreto
es bastante constante, por que el nUmero de cuantos disminuye linealmente
en funcién de la energia, mientras que la energia de un cuanto determinado
aumenta linealmente. Dado que loa cuantos de menor energia resultan
efectivamente atenuados en el paciente, contribuyen escasamente a la sefal
medida, al mismo tiempo que exponen al paciente a cierta dosis de
radioactividad. Asi pues, el haz de rayos se filtra colocando material alrededor
del tubo de rayos X para reducir los fotones de baja energia, permitiendo el
paso a los de alta energia, lo que propicia un equilibrio éptimo entre calidad de

imagen y dosis.

Partiendo del objetivo, Los rayos X se dispersan en un amplio angulo sélido
(esencialmente un hemisferio). Para reducir al minimo la dosis radioactiva y la
generacion de dispersion de la radiacion de fondo, se colima el haz de rayos X
mediante una apertura en un fino haz de abanico. Para los equipos de
tomografia, el haz que incide en el paciente es habitualmente de algunos pocos

milimetros de grosor, abarcando un angulo de aproximadamente 45° %,

La deteccidn de los rayos X se lleva a cabo empleando materiales especiales
gue convierten los elevados valores energéticos (KeV) del rayo en formas de
menor energia, como fotones 6pticos, que presentan energias de unos pocos
electronvoltios. En esta conversion reductora, se generan muchos cuantos

secundarios, habitualmente miles por cuanto primario. Los materiales del
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detector, como el fosforo, cerdmicas centelleantes, o gas xendn presurizado,
acaban produciendo una corriente eléctrica 0 voltaje. La gama se sefiales
producidas en la tomografia es amplia, desde la del aire (transmision del 100%)
a la de un paciente corpulento con implantes metalicos (posible atenuacion del

0,0006%).

Para obtener las mediciones necesarias desde distintos angulos, todos los
componentes deben rotar alrededor del paciente. La carcasa puede pesar entre
400kg a 1000kg, presentan un diametro de 1.5 metros, y rotar a 3 revoluciones
por segundo. Mientras rota no debe oscilar mas de 0,05mm. Originalmente, la
carcasa estaba conectada al exterior mediante cables, y habia que cambiar la
direccion de rotacion al final de cada revolucion. La invencion de la técnica de
anillo colector supuso un adelanto fundamental en el manejo del equipo, pues
emplea escobillas para proporcionar una potencia eléctrica y una comunicacion

electrénica constantes, propiciando asi una rotacién continua *8°22,

A mediados de la década de 1990 la velocidad de la TC helicoidal estaba
limitada por la fuerza mecanica derivada de los consiguientes tiempos de
rotacion de la carcasa y por los requisitos de rendimiento de los tubos de rayos
X para que proporcian un flujo suficiente para que la proporcion sefial ruido-
fuera adecuada. La siguiente mejora en el rendimiento se debié a la obtencién
de mediciones en paralelo a multiples niveles corporales, empleandose mas de
una fila de detectores simultdneamente; este avance permiti6 aumentar la
velocidad de adquisicion de volumen proporcionalmente al numero de filas de
detectores. Con este método, el tubo de rayos X produce un ancho haz de
rayos X, en lugar de uno colimado hacia un corte estrecho; al ensancharse la

colimacién para iluminar multiples filas de detectores, se obtienen mas
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mediciones con el mismo rendimiento del tubo. Inicialmente se introdujeron
equipos con dos o cuatro filas, pero actualmente existen equipos con 64 filas

de detectores que permiten una cobertura de corte muy amplia®®.

Aunque la calidad de imagen constituye el criterio definitivo de todo sistema de
diagnéstico por imagen, resulta dificil definirla y cuantificarla. En contexto
clinico, la calidad de la imagen viene con frecuencia determinada cualitativa y
subjetivamente. La teoria de la comunicacion especifica que los pardmetros
fundamentales de transmision de informacion para caracterizar el rendimiento
de un sistema son la sefal, la resolucién, la distorsion y el ruido. Habitualmente
se utilizan parametros objetivos para describir la calidad de la imagen:
resolucion espacial, resolucion de contraste, resolucion temporal, ruido y
artefactos. Estos se ven condicionados por las caracteristicas de los equipos y

variables de exploracion.

Sefial Unaimagen representa un mapa de determinada cantidad fisica, ya sea
medida directamente o a través de otras mediciones. La sefial de la imagen
puede ser continua, como la radiografia de pantalla-pelicula, o bien
discontinua, como en la imagen médica en una pantalla de ordenador. En el
proceso de obtencién de la imagen en TC, la cantidad medida es la atenuacion
del haz de rayo X, donde la sefal fisica eléctrica continua representa el flujo
energético de los rayos X, convertido en un valor digital discontinuo. Partiendo
de una serie de mediciones, se calcula una imagen digital para representar los
coeficientes de atenuacion del material presente en el objeto. EI mapa consiste
en una serie de pixeles, generalmente en una matriz cuadrada de 512 pixeles

por cada lado. Cuando se realizan multiples cortes y se recogen series de
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datos de volumen, el mapa tridimensional se convierte en voxeles (elementos

de volumen) %,

Resolucion. El termino resolucion define la capacidad de un sistema de
obtencién de imagen para detectar cambios en una sefial. La capacidad de un
sistema para registrar cambios entre dos puntos distintos en el espacio
depende de dos factores: la apertura del sistema y la frecuencia de muestreo
(en los sistemas discontinuos). La apertura de un sistema puede adoptar
diversas formas: en un sistema de representacion, puede consistir en el
tamafno de punto de luz para formar la imagen; en la TC, podria ser el tamafio
de la célula de deteccion que mide el flujo de rayos X. la resolucion espacial se
caracteriza por una funcion de difusion puntual, que es la huella de sefal de
una entrada (punto) de tamafo infinitesimal, y se expresa en términos de
longitud (como el valor de anchura total a media altura de la funcién de difusion

puntual %,

La resolucion espacial mide la capacidad de un sistema de obtencion de
imagen para distinguir objetos muy proximos entre si o0 para presentar
pequefios detalles. La resolucion espacial de la TC se describe en dos
dimensiones: resolucion de la imagen del plano XY y resolucion de direccion Z.
Ambas dependen de distintos factores. Tradicionalmente, la resolucién espacial
del plano XY ha sido mucho mejor que la resolucion espacial longitudinal o de
seccion transversal, pero esta Ultima ha progresado notablemente gracias a los

multidetectores 2.

Distorsion. Una sefial puede tener errores o distorsiones susceptibles de

repeticion. Por ejemplo si un paciente se mueve, puede que alguna de las
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estructuras visualizadas aparezca representada en una situacion distinta de su
verdadera localizacion. Si el proceso de reconstruccion de la imagen requiere
obtener datos lineales y uniformes, pero las mediciones no son uniformes por
algun motivo, es posible que aparezcan artefactos, que pueden provocar una
pérdida de informacion o de la imagen. Puesto que la distorsion es recurrente,
en ciertos casos resulta posible eliminar o minimizar el error, mediante de
procesos adicionales de la imagen. Si una determinada serie de pixeles
aparece representada con un brillo mayor de que puede producir un tubo de
rayos catddicos, puede ajustarse el marco/ventana para representar los pixeles

con menos brillo %2.

Ruido. Otra clase de errores en imagen se debe a las variaciones aleatorias y
estocasticas en la sefial. Que no se repiten. Dado que el ruido no puede
predecirse, sus efectos no son susceptibles de correccién, constituyendo asi la
limitacion dltima a la cantidad de informacion que puede extraerse de una
sefal. El ruido puede caracterizarse por sus propiedades estadisticas como la
variancia y la desviacion tipica de mediciones repetidas. En la practica médica,
los valores de TC se miden a menudo para caracterizar la composicion de
tejido como aire, grasa, agua y calcio. La medicién de valores esta sujeta a las
limitaciones fisicas inherentes al equipo y a la fluctuacién estadistica “ruido”. El

ruido reduce la detectabilidad de contraste bajo %.

El ruido de la imagen se ve afectado por un amplio nUmero de parametros,
como el voltaje, su corriente, el tiempo de exposicidn, la eficiencia del detector,
el grosor del corte, la velocidad de la mesa, la interpolacion y el algoritmo de
reconstruccion. Este se puede reducir aumentando el voltaje a expensas de

una mayor dosis radioactiva.




Desde su introduccién en los afios 70°s del siglo XX, la técnica de TC ha
experimentado un continuo progreso en el rendimiento, aumentando la
velocidad de registro, la cantidad de informacion contenida en cada corte

concreto y el volumen de cobertura.

Histéricamente, las primeras configuraciones de equipos de TC se
caracterizaban por sucesivas realizaciones de barrido geométrico. Para 1990,
los equipos rotatorios de haz en abanico, que empleaban una técnica con anillo
colector para proporcionar la rotacién continua del tubo y el detector de rayos
X, habian reducido el tiempo de obtenciéon de imagen aproximadamente un
segundo, precisandose varios segundos por corte para los computos de
reconstruccion. Sin embargo, el tiempo necesario para explorar el volumen de
interés del paciente era a menudo superior al equivalente a contener la
respiracion en una sola vez, y el alcance de la exploracion estaba limitado por
la carga térmica del tubo de rayos X a entre 10 a 30cm. Gracias al
desplazamiento continuo de la mesa del paciente mediante una carcasa
(gantry) rotatoria, método denominado exploracién helicoidal o espiral, la
cobertura de volumen y la velocidad de exploracion siguieron aumentando,
siendo las principales limitaciones de velocidad el rendimiento del tubo y la
frecuencia de rotacibn mecéanica. En 1990, los obstaculos que encontraban los
primeros equipos helicoidales fueron superados mediante la técnica multicorte,
gue emplea multiples filas de detectores para aprovechar mejor el rendimiento
del tubo y obtener mediciones en paralelo a diversos niveles de corte. Las
reconstrucciones en estas condiciones en inherentemente tridimensional, de

modo que se deben utilizar algoritmos mas complejos. El concepto fundamental
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de la TC es que la estructura interna de un objeto puede reconstruirse a partir

de multiples proyecciones del mismo *& 9%,

Técnica de exploracién. La radiografia de térax sigue siendo el estudio mas
efectivo, debido que proporciona un alto contraste natural de las estructuras
torécicas. La TC se utiliza como método diagnéstico de segunda linea para
aquellos problemas no resueltos mediante la radiologia convencional. La TC
como estudio de imagen presenta diversas ventajas sobre la radiografia
convencional en la representacion de la anatomia y los procesos patoldgicos
del pulmén. El formato transversal de la TC, permite un examen visual del
pulmon sin el obstaculo de estructuras superpuestas. Con la introduccion de la
TCAR es posible la definicion de del parénquima pulmonar hasta el nivel de los
lobulillos pulmonares secundarios, la unidad estructural basica del pulmdn,
cada vez se utiliza con mayor frecuencia la TCAR como técnica de eleccion

para evaluar las enfermedades pulmonares difusas y focales *2.

La TC helicoidal aprovecha la nueva tecnologia de anillo deslizante y ha
revolucionado la forma de ver el pulmon. Un detector rotatorio continuo
combinado con una alimentacion continua permite una rapida adquisicion de
datos a través del térax durante una sola inspiracion mantenida. Permite una
adquisicién volumétrica sin intervalos que elimine los problemas de error de
registro del corte causados por variacion en la profundidad de inspiracion. En
ningun sitio anatémico ha sido tan importante el impacto de la TC espiral como
en el térax. La eliminacion de la variabilidad respiratoria por el acortamiento del
tiempo total de adquisicion de datos en menos de 30 segundos y la capacidad
de analizar retrospectivamente cortes intermedios que proporciona el sistema

helicoidal **%%.
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Tan importantes como la aparicion de la TC helicoidal son, quiz4, los avances
en el procesado y almacenamiento de la imagen y en la capacidad grafica de
los ordenadores actuales. Estos avances en la tecnologia informatica no solo
han hecho que la TC sea mas préctica, sino también han permitido nuevos
disefios que con el tiempo se puedan mejorar aun mas las imagenes de térax.
Existen diversos enfoques sobre la exploracion pulmonar pero ningiin método
es Optimo para todas las indicaciones. En casos de enfermedad pulmonar
oculta o para un proceso que puede afectar al pulmén de forma difusa, puede
ser preferible explorar todo el térax a intervalos de 1cm utilizando técnicas de
TCAR. Esta exploracion a mudltiples niveles tiene mayor probabilidad de
detectar manifestaciones precoces o tenues de enfermedad pulmonar y es mas

precisa en la determinacion de la extension.

La TC helicoidal y multicorte son ideales para la deteccion y evaluacion de
nodulos pulmonares pequefios, el trombo embolismo pulmonar para el estudio
tridimensional. También pueden combinarse con algoritmos de alta resolucién y

técnicas de cortes finos.

TECNICA TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLUCION (TCAR).

Una de las limitaciones de la radiologia convencional en la evaluacion de la
enfermedad pulmonar parenquimatosa difusa es la superposicion de
estructuras producidas por el formato proyeccional de 2D. La técnica de alta
resolucién es el método de eleccién para estudiar la patologia pulmonar focal 6
difusa cuando se requiere de un examen mas detallado. Técnicamente la
tomografia de alta resolucién representa simplemente la combinacion de cortes
de 1 a 2mm de espesor reconstruidos con pixeles de tamafios del orden de 300

a 400micras. Utilizando un corte muy fino, la superposicion de estructuras
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dentro de un mismo espesor de corte se reduce de manera importante,

permitiendo la 6ptima evaluacién de detalles muy finos 4.

Debe tenerse siempre presentes algunas consideraciones, los cortes con
colimacion muy fina, puede degradarse la relacion sefial-ruido de la imagen
debido al reducido numero de fotones que alcanzan los detectores. Debido a
gue el software de reconstruccién utilizado tiende a realzar la “distorsion” de la
imagen, es importante incrementar los niveles de exposicion para alcanzar una
imagen de calidad optima. El ajuste de los niveles de ventana son vitales para
la interpretacion adecuada de la patologia pulmonar difusa. La utilizacion de
niveles de ventana inadecuada puede provocar que algunas estructuras

aparezcan mas grandes o pequefas de lo que realmente son.

La TC es la representacion bidimensional de una estructura tridimensional.
Aunque esta tercera dimension o espesor de corte no se muestra en la imagen
afecta directamente a la calidad de la imagen. Con todas las estructuras que
se encuentran dentro de la unidad de volumen del espacio representado por el
corte, también conocidas como voxel, se realiza un promedio y el resultado se
representa mediante un numero de TC para cada unidad de superficie o pixel.
Cuanto mas grueso sea el corte, mayor sera la probabilidad de estructuras

adyacentes, este fendmeno se conoce como efecto parcial de volumen.

Esta técnica combina el uso de cortes finamente colimados de 1 a 2mm de
grosor con un algoritmo de alta frecuencia espacial, que potencia la deteccion
de los bordes y un tiempo de adquisicion rapido. Esto reduce el promedio de
volumen parcial y mejora la capacidad de la TC de demostrar pequefas

lesiones pulmonares. Los algoritmos de alta frecuencia espacial, al reducir el
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grado de igualacién de los datos de imagen, potencian la deteccion de bordes,
de forma que las estructuras pulmonares aparecen mas nitidas pero a su vez,

aumentan la cantidad de ruido.

En ningun lugar ha sido tan importante el impacto de la TC espiral como en el
torax, dada la eliminacién de la variabilidad respiratoria y la capacidad de
analizar retrospectivamente cortes intermedios que proporciona este sistema.
Ademas el reducido tiempo de exploracion (en la mayoria de los casos menor
de 30 segundos). Estas ventajas combinadas con las actuales capacidades de
calentamiento de los tubos de rayos X y la alta sensibilidad de los detectores,
han mejorado significativamente el rendimiento en cada paciente y la precision

anatémica 2.

Debe reducirse el campo de vision para cubrir Unicamente el parénquima
pulmonar, aumentando asi al maximo el detalle fino de los pulmones. Una
colimacién estrecha reduce el promedio de volumen dentro de la seccion y
aumenta la resolucion espacial comparada con una resolucion convencional,
puede utilizarse la colimacion entre 0,5mm a 1,5mm, una seccidén con grosor
mayor a 3mm no mejora sustancialmente la resolucion espacial; por el
contrario, la reduccién del corte a menos de 0,5mm no mostrara una mejoria en
la resolucién espacial, al mismo tiempo que reducird significativamente la
relacion de la sefial con el ruido de la imagen. Las diferencias entre 1,5 a 3mm
son probablemente insignificantes para la deteccion de estructuras pequeiias,
pero las sutiles variaciones regionales en la densidad del parénquima pulmonar
se observan mas facilmente en las imagenes con colimacién de 1,5mm?%*. La
focalizacion retrospectiva de la imagen reconstruida a un area de interés,

puede mejorar aun mas la visualizacion del parénquima pulmonar anormal. En
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caso necesario, las proyecciones en decubito prono diferencian el edema o
atelectasia dependiente focal, observados habitualmente en las bases

pulmonares de pacientes normales de una fibrosis pulmonar inicial.

Los mejores resultados se mantienen con técnicas de inspiracion mantenida,
esto no siempre es posible en pacientes en estado critico o en nifios, en el
estudio del térax, es necesario un tiempo de corte reducido para disminuir el
efecto de movimiento, ademas, es mas probable que se obtenga la imagen en
el periodo diastélico del ciclo cardiaco, que es mas largo y con ello mejora la
visualizacion del las estructuras cardiacas. Todos deben de explorarse en
ventana pulmonar. Los parametros exactos varian dependiendo del
funcionamiento y del modelo del escaner, los parametros de ventana tipicos
estan en rangos de 1650 (ancho de ventana) y menos 600(nivel de ventana)
Unidades Hounsfield (UH). Otros parametros, se ajustan manualmente en el
momento de la adquisicion para realzar opacidades en vidrio esmerilado que se
observan mejor con parametros de ventana mas anchos, las variaciones en el
ajuste de la ventana tienen un efecto marcado sobre el grosor aparente de las
paredes bronquiales. Una ventana de ajuste estrecho alterara también el
diametro bronquial. Si se sospecha de dilataciones bronquiales
(bronquiectasias) se recomienda nivel de ventana entre menos 400 a menos
950UH y amplitud de entre 1000 y 1600UH. Estos valores tienen a acentuar los
engrosamientos pleurales, asi como aumentar la densidad de ndodulos
pequefios de lo que realmente son, pudiendo simular falsamente una
calcificacion *® 22?2, Se ha calculado que la media de la dosis de radiacion de la
piel enviada con la tomografia de alta resolucién usando secciones de 1,5mm a

intervalos de 20mm es el 6% de la convencional, de los protocolos de barrido
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contiguo de 10mm., el protocolo mas frecuentemente utilizado en alta
resolucion con equipos multi detector, envia aproximadamente 6,5 veces la
dosis menos eficaz que una TC con detector convencional Unico, la dosis eficaz
de una TCAR convencional es alrededor de 12 veces el mili amperaje de una
radiografia de térax PA y lateral. Es posible reducir el mili amperaje de un
examen de alta resolucibn en hasta diez veces y continuar obteniendo
imagenes diagnosticas comparables. Tales técnicas de dosis bajas producen
un aumento considerable del ruido en la imagen y las anomalias
parenquimatosas sutiles, como el enfisema inicial o la opacificacion en vidrio

esmerilado, pueden estar oscurecidas.?*
LESION PULMONAR.

Como hemos comentado anteriormente, la tomografia convencional y las
técnicas de imagen avanzada como la de alta resolucidon, y las imagenes
seccionales con equipos multicorte y helicoidales han pasado a formar parte
del proceso de evaluacion sirviendo como importantes métodos adyuvantes
con fines de deteccion diagndstica y caracterizacion de las enfermedades del

parénquima pulmonar.

A medida que aumenta la experiencia con la tomografia surgen patrones de
enfermedad pulmonar, los cuales son refinamiento de la tomografia
convencional del pulmén. Al intentar establecer un diagnostico diferencial de la
enfermedad pulmonar difusa o focal, resulta atil clasificar las anomalias

parenquimatosas en tres categorias.

Enfermedad del espacio aéreo, Enfermedad intersticial, Enfermedad quistica

pulmonar.
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Una vez establecido el grupo predominante, se debe caracterizar la

enfermedad pulmonar segun su distribucién.

Enfermedad del espacio aéreo.

La manifestacion mas precoz de enfermedad del espacio aéreo es la presencia
de lesiones entre 4 a 10mm de diametro aproximadamente conocidas como
ndédulos acinares, que corresponde a la ocupacién del espacio alveolar por
liquido, células inflamatorias o neoplasicas, dependiendo del proceso
patolégico. A medida que la enfermedad se hace mas extensa y grave, las
densidades acinares coalesen formando lesiones de mayor tamafio y
finalmente evolucionan a afeccion lobulillar, subsegmentaria, segmentaria,

lobular y multilobular.

En la TC, los broncogramas aéreos son la caracteristica especifica de la

consolidacion del espacio aéreo.

Enfermedad intersticial. Esta enfermedad, tanto con en la TC y en la de alta
resolucibn se manifiestan como nodulos, lineas, reticulaciones, y
engrosamiento de los tabiques pulmonares. Las interfaces que existen entre el
pulmén y las superficies pleurales, o entre el pulmén y los bronquios y vasos,
se hacen irregulares y de aspecto velloso. La TC de alta resolucion
complementa la deteccion de la enfermedad pulmonar intersticial precoz al
proporcionar un mayor detalle de los elementos anatomicos pulmonares mas

pequefios y periféricos asi como de los tabiques interlobulillares.

Enfermedad quistica o de los espacios aéreos anémalos. Comprenden una
gran variedad de procesos patologicos, caracterizado por la presencia de

“agujeros” o espacios aéreos anormales dentro del parénquima pulmonar.
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Pueden ser ampollas, bullas, neumatoceles, panalizacion, cavitaciones,
bronquios dilatados y vias aéreas terminales y sacos alveolares dilatados. Los
mecanismos por los que se crean espacios aéreos anormales son la necrosis
del pulmén, como en el embolismo séptico, la rotura de la arquitectura
fibroeslastica, como en el enfisema, y la fibrosis retractil con remodelacion de la

arquitectura del pulmén como en la patologia quistica.

Una vez clasificada puede analizarse su distribucion. La enfermedad focal
puede mostrar signos especificos que permiten estrechar los espectros de
diagnostico diferencial. La enfermedad difusa puede estar distribuida de
manera uniforme o irregular en el pulmon. Puede afectar principalmente a las
regiones centrales, o a las zonas subpleurales, o a las estructuras bronco
vasculares. Diversas enfermedades muestran predilecciéon por un patron de
distribucion sobre de otro, y esta informacion puede ser utilizada para aumentar

la precision diagnostica y la confianza diagndstica.

Dentro de los signos de enfermedad focal encontramos el nédulo pulmonar
solitario de origen no neoplasico, del cual se pueden distinguir tres causas: A)
El granuloma, que se define como un nédulo no mayor a 2cm, y que muestra
coeficientes de atenuacion del rango del calcio. A demas de estos hallazgos,
también es importante el patrén de calcificacion, que debe ser homogéneo,
seguir un patron de anillos concéntricos, o de distribucion en gruesa y grosera.
Por dltimo deben de considerarse la morfologia y los bordes de los nddulos. La
presencia de espiculaciones o irregularidades debe hacer sospechar
fuertemente en un proceso maligno. B). Hamartoma, se define como un
crecimiento benigno de multiples componentes tisulares, (tejidos blandos,

musculo y grasa), los hamartomas tienen suficiente grasa para ser detectados
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por tomografia y su identificacion es diagnostica, la atenuacion de la grasa se
encuentra entre -20 a -160UH o menor. Suelen ser nédulos bien delimitados,
uniformes redondos o lobulados. ElI 20% contiene calcificaciones de aspecto
grueso. C) Malformaciones arteriovenosas. Las caracteristicas por TC es una
arteria aferente dilatada que conduce a un ndédulo y una vena de drenaje

dilatada.

Otra causa de enfermedad focal es la atelectasia, que se puede diferenciar de
otros procesos utilizando criterios de TC. Se caracteriza por la presencia de
una lesién con base pleural asociada a la pérdida del volumen del I6bulo
afectado. Pueden observarse pequefios bronquios adyacentes que se
extienden o arrollan hacia la lesion formando una cola de cometa o signo de la
aspiradora, que desciende hasta la atelectasia desde el hilio. Otro tipo es la
atelectasia redonda que tiene caracteristicas similares con la diferencia de que
se encuentra localizada adyacente a un area de engrosamiento pleural o

derrame pleural adhesivo.

Las bronquiectasias son la dilatacion de uno o0 mas bronquios se caracterizan
por ser irreversibles e incluyen diversas categorias de enfermedad. En
cualquiera que sea el caso, los mecanismos protectores de las vias
respiratorias que mantienen la esterilidad y aclaramiento de las vias aéreas
estan alterados. Esto predispone a infecciones bacterianas de repeticion,
colonizacion o taponamiento mucoso, seguido de una respuesta inflamatoria
destructiva y la bronquiectasia resultante. Los bronquios dilatados presentan
diversas caracteristicas tipicas por tomografia y cuando la bronquiectasia
afecta principalmente las vias proximales, grandes, son mas facilmente

identificables. Debido que cada bronquio se hace acompafar por una rama de
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la arteria pulmonar, la bronquiectasia a menudo produce un signo en anillo de
sello. Las bronquiectasias cilindricas, se observan cuando la TC secciona
longitudinalmente el bronquio dilatado, las paredes engrosadas asemejan un
doble riel. Si es de caracter varicoso, la estructura observada en la TC se
parece a un collar de perlas, con areas de dilatacion y de constriccién
alternada. En la de tipo quistico, cuando sr corta transversalmente, un grupo de
bronquios dilatados se observa un aspecto de racimos de uvas. Los quistes
bronquiectasicos se identifican por su conexién a un bronquio dilatado, a
diferencia de las ampollas o bullas, presentan paredes nitidas y a menudo
engrosadas. Su identificacion o la afeccion en las vias respiratorias mas
pequefias es mas dificil. Los bronquiolos periféricos engrosados, debido a su
pequefio tamafio y su corta longitud pueden confundirse con noédulos
pequefios. El aspecto de los bronquiolos distales inflamados es el de pequefias
yemas de ramas de arbol y se han descrito como opacidades en yemas en

gemacion.

Las caracteristicas de TC de la enfermedad pulmonar difusa. Presenta varios
tipos de distribucion, que a menudo son utiles para determinar la naturaleza de
la enfermedad pulmonar vy alcanzar un diagnostico diferencial limitado del

proceso pulmonar.

La enfermedad difusa del espacio aéreo puede distribuirse principalmente de
forma central o periférica, o puede afectar las zonas centrales y periféricas del
pulmén. Algunas enfermedades difusas producen una anomalia del
parénquima pulmonar conocida como opacidades en vidrio despulido o
esmerilado. Se distribuyen en forma homogénea o en placas o mosaicos, 0

estar limitadas a la region centrolobulillar del lobulillo pulmonar secundario.
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La enfermedad intersticial difusa y la enfermedad pulmonar quistica difusa
también pueden presentar diversas distribuciones, como las localizaciones peri

bronquial y subpleural.

La opacidad en vidrio esmerilado se caracteriza por un leve aumento de la
atenuaciéon en la TC del parénquima pulmonar que no oblitera el contorno de
los bronquios ni de los vasos pulmonares. Su distribucién puede ser
homogénea y difusa o mas irregular, en mosaico. La tomografia de alta
resolucion mejora la deteccion de opacidades en vidrio despulido tenues,
especialmente en los casos en que la radiografia de térax o la TC convencional

son normales o muestran hallazgos dudosos.

A veces, la anomalia del parénquima tiene una distribucion menos uniforme y
claramente en placas, con areas de pulmén normal entremezcladas con zonas
anormales. Esta distribucién puede considerarse semejante al mosaico debido
al llamativo aspecto, en ocasiones bizarro. Las enfermedades que producen
patrones en mosaico, se dividen en tres categorias, de las vias respiratorias,

vasculares e infiltrativas.

En algunas enfermedades, las areas pulmonares anormales son las que
demuestran un aumento de la atenuacion de TC debido a la ocupacién de los
espacios alveolares por células o liquido o debido a que la cantidad relativa de
aire presente en el espacio alveolar esta reducida a causa de una invasion o

engrosamiento del intersticio.

Algunas enfermedades pulmonares producen anomalias de TC limitadas, al
menos inicialmente, a la region inmediatamente circundante a los bronquiolos

del nucleo central del lobulillo pulmonar secundario. A primera vista, estas se
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pueden confundir con pequefios ndédulos muy pequefios, pero una inspeccion
mas detallada revela que cada una de ellas representa una opacidad nodular
centrada alrededor del complejo centrolobulillar del lobulillo pulmonar

secundario y sus pequefias ramas bronquiolares.

Las enfermedades que causan este tipo de anomalias de TC a menudo se
caracterizan desde el punto de vista histolégico por una infiltracion
peribronquiolar por células inflamatorias, linfocitos, o wuna reaccion

granulomatosa.

El engrosamiento de los tabiques interlobulillares y del intersticio bronco
vascular es una caracteristica de muchas enfermedades pulmonares
intersticiales difusas, que puede ser de caracter uniforme, irregular o nodular.
Un engrosamiento de los tabiques interlobulillares de manera uniforme se
observa en enfermedades como el edema pulmonar, intersticial y la proteinosis
alveolar. El engrosamiento septal irregular, a menudo acompafado de
alteracion de la arquitectura pulmonar es caracteristico que causan fibrosis
pulmonar intersticial. El engrosamiento nodular, se encuentra en la enfermedad
granulomatosa en la silicosis, silicotuberculosis y en casos de carcinomatosis
linfangitica. La correlacion anatomopatolégica ha demostrado que el aspecto

arrosariado se debe a depdésitos endolinfaticos de sustancias o células.

Algunas enfermedades pulmonares producen anomalias de TC que
inicialmente son mas graves en la periferia del pulmén, la denominada zona
subpleural. Estas enfermedades pueden ser fibrosis idiopatica, asbestosis y

ciertos tipos de enfermedades pulmonares inducida por farmacos, y pueden
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consistir en opacidades en vidrio esmerilado, arcadas de reticulacion o una

malla de espacios quisticos pequefios conocida como panalizacion.

La panalizacién es una forma caracteristica de lesion y remodelacion pulmonar
gue consta de multiples espacios aéreos quisticos pequefios de tamafo entre 1
a 10mm. Desde el punto de vista histopatolégico, las paredes de los espacios
quisticos estan formadas por tejido granulomatoso o fibroso, y el proceso tiene
una clara predileccion por las zonas subpleurales. La panalizacion es el estadio
final comin de numerosas enfermedades pulmonares difusas que producen
enfermedad intersticial. La presencia de opacidades en vidrio esmerilado en la
zona subpleural a menudo indica una enfermedad pulmonar reversible. Sin

embargo la panalizacién suele indicar una lesién permanente e irreversible %2,

La toxicidad pulmonar por drogas esta reconocida como una causa de
enfermedad aguda y cronica. Numerosas sustancias tienen el potencial de
causar toxicidad pulmonar. El uso ilegal de este tipo de drogas se esta
incrementando y pueden ser una de las causas mas comunes de enfermedad
pulmonar inducida por drogas actualmente. El uso de cocaina esta a la alza a

nivel mundial.

Las complicaciones son influenciadas por el método de administracion, tamafio
de la dosis y la presencia de sustancias asociadas (por ejemplo heroina o
talco). Estas complicaciones incluyen sintomas respiratorios agudos, baro
trauma, lesiones de la via aérea, asma, edema pulmonar, hemorragia
pulmonar, “pulmén de crack”, enfermedad pulmonar eosinofilica, bronquiolitis

obliterante con neumonia organizada, bronquiolitis, talcosis, silicosis,
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enfermedad pulmonar intersticial, hipertension pulmonar, enfisema infeccion,

neumonfa por aspiraciéon y tumores. 2.

Una forma altamente impura de la sustancia en conocida como “bazuca” 6
bazuco, que consiste en un extracto crudo de la hojas mezclado con otras
sustancias tales como agua, queroseno, gasolina, acido sulfarico, harina,

arena, talco, azlcar. Se fuma cominmente en América del Sur. 2.

Los sintomas respiratorios son muy comunes después de la exposicion a la
droga, sobre todo a la exposicion de los productos de la combustién del crack.
Dependen del método de administracion (oral, nasal, intravenoso), tamafio de
la dosis, frecuencia de exposicion y la presencia de sustancias asociadas. El
fumar la base libre del alcaloide ha reemplazado a la aspiracion en algunas
regiones, ya que produce un estado euforico instantaneo similar a la inyeccion
intravenosa debido a su rapida absorcion por el lecho capilar pulmonar. El
tamafo medio de las particulas es de 2.3 um, que es lo suficientemente

pequefio para depositarse en la regién alveolar del pulmén. 2.

Los sintomas respiratorios incluyen tos con produccion de material carbonoso,
dolor toracico, disnea, hemoptisis, sibilancia y exacerbaciones de asma.
Durante la inhalacién de crack se forma un residuo alquitranoso de color
oscuro, que muchos adictos recogen y re inhalan con mas crack, dentro de
estas impurezas existen grandes cantidades de pigmento de carbono que

conlleva a acumulacién de macréfagos. °.

Cuando se aplica localmente, actia como anestésico local, inhibiendo la
permeabilidad de membrana celular al sodio durante la despolarizacién de la

misma, bloqueando la iniciacion y la transmision de los impulsos eléctricos. En
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la administracion sistémica, afecta la transmision sinaptica, bloquea la re
captacion pre sinaptica de norepinefrina y dopamina, con efecto
simpaticomimético. Este mecanismo es particularmente importante en las
complicaciones cardiovasculares derivadas del abuso de la cocaina

(hipertension pulmonar, isquemia del miocardio).

Los sintomas cardiopulmonares, crénicos o agudos, son las manifestaciones
mas frecuentes por los que se busca tratamiento médico. Entre el 14 y el 25%
de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias de hospitales urbanos
por dolor toracico de origen no traumatico, tienen niveles detectables de
metabolitos cocaina y el 6% tendran elevacion enzimatica cardiacas, como la
creatincinasa en ambas fracciones. La mayoria de los pacientes son jovenes,
hombres, fumadores, sin factores de riesgo de enfermedad ateroesclerética e
historial de abuso de cocaina. El dolor toracico es comun después de fumar
crack. Se ha propuesto que representa una respuesta local a la irritacion de las
vias aéreas sensoriales por las altas concentraciones de cocaina y el humo en

si mismo ademas de otras sustancias téxicas producidas por la combustién. 2.

En pacientes que tienen historial de abuso a cocaina crack, mas de la mitad
mostraran anormalidades en la radiografia de térax, donde se demuestran
infiltrados alveolares irregulares, asi como afeccion intersticial reticular y
nodular que afectan a los l6bulos superiores e inferiores de ambos pulmones,
esto asociado a derrame pleural con progresion difusa. Los estudios de
tomografia muestran imagenes en vidrio despulido difuso e intenso de manera
bilateral. En etapas cronicas de consumo puede existir pérdida de la
arquitectura pulmonar. Generalmente refleja un proceso histopatolégico que

incluye dafio alveolar difuso, bronquiolitis obliterante con heumonia organizada,
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hemorragia pulmonar y alveolar, granulomatosis por talco y otras entidades

intersticiales® “.

El barotrauma es una complicacion bien conocida de fumar crack, el
mecanismo esta relacionado a (A) una mayor presion intraalveolar causada por
inspiracion profunda, seguida de una maniobra de Vélsala (B) tos severa,
secundaria a la droga y al humo (C) por presién positiva aplicada por alguin
cémplice. Es una complicacion frecuente evidenciada en los estudios
radiol6gicos posteriores a la inhalacion de crack. La tomografia computada
también puede demostrar opacidades parenquimatosas asociadas con

enfisema intersticial debido a ruptura alveolar®.

De las complicaciones a largo plazo, en los consumidores de drogas
intravenosas, el inevitable efecto a largo plazo de la inyeccion repetida de
sustancias contaminadas es la inflamacion y esclerosis de las venas
periféricas, lo que obliga al adicto a buscar nuevos lugares de puncién, como
los vasos del cuello. Una de las complicaciones comunes de esta practica es el

neumotorax asociado a laceracion del apex pulmonar.

Las lesiones térmicas de la via aérea son secundarias a fumar crack o base
libre de cocaina, conduce a la estenosis de la trdquea, esto es resultado de la
inhalacion de subproductos quimicos transportados en el humo y a la
combustion intratraqueal de disolventes utilizados en el proceso de

produccion’.

La administracion de cocaina, ya sea con aspiracion nasal o fumada, produce
bronco espasmo precipitado con sibilancias especialmente en pacientes con

historial de asma. Provoca bronco constriccidn aguda con inicio en los primeros
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tres minutos con duracion de al menos 15 minutos, con evidencia
pletismografica de un aumento de la resistencia de las vias aéreas. El grado de
obstruccion puede ser grave, con progresion de la insuficiencia respiratoria y la

muerte? 3.

El edema pulmonar tanto de origen cardiogénico como no cardiogénico se ha
reportado en asociacion con el consumo de cocaina administrada en via
endovenosa e inhalada y son hallazgos frecuentes en las autopsias de los
adictos. La patogénesis del edema es multifactorial y compleja. La disfuncién
miocardica, la isquemia y el infarto, las arritmias, la miocariopatia dilatada son
factores que pueden contribuir a su aparicion. Los hallazgos radiologicos
incluyen un grado variable de cardiomegalia, engrosamiento de los septos
interlobulares, edema peribronquiovascular, derrame pleural y en casos mas

severos opacidades alveolares parenquimatosas .

La hemoptisis se ha reportado hasta en el 26% de los consumidores de crack y
se considera que es, 0 bien, secundaria a la ruptura de los vasos sanguineos
bronquiales o tragueales submucosas, o del parénquima pulmonar del dafio a
la membrana alveolo-capilar. La hemorragia alveolar difusa secundaria a fumar
cocaina, puede ser mortal, por sangrado masivo que requiere cirugia. En una
serie de 20 pacientes cuyas muertes se relacionaron con intoxicacion por
cocaina, en el 85% se demostré6 hemorragia pulmonar. Puede estar oculta en
adictos asintomaticos, que clinicamente es inaparente, sin embargo se puede
demostrar por macrofagos cargados de hemosiderina, o que sugiere que la
hemorragia pulmonar es mas comun que la hemoptisis. Los hallazgos

radiolégicos muestran opacidades multifocales bilaterales que por tomografia
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se muestran como zonas en vidrio deslustrado, que puede corresponder con

engrosamiento centrolobulillar e interlobular.

El término de pulmén de crack se refiere a un sindrome agudo pulmonar
posterior a la inhalacion de cocaina base y es secundaria a una prolongada
lesion inflamatoria pulmonar  asociada a fiebre hiporexia, hemoptisis,
insuficiente respiratoria e infiltrados alveolares. El tejido pulmonar obtenido de
los adictos revela dafio alveolar difuso, hemorragia alveolar con infiltracién
celular intersticial rico en eosindfilos con depositos de Ig E. Las
manifestaciones radioldgicas consisten en infiltrados alveolares e intersticiales
gue afecta las zonas superiores medias e inferiores del pulmoén y a menudo las
regiones parahiliares, con escaso derrame pleural. La asociacion de
hemorragia alveolar con neumonitis por hipersensibilidad se considera como la
fisiopatologia de este sindrome agudo y que usualmente responde al

tratamiento esteroideo? % °,

La neumonia eosinofilica asociada a cocaina es bien conocida. Los pacientes
suelen tener un grado variable de eosinofilia periférica con eosinofilia pulmonar.
Los hallazgos por imagen son infiltrados intersticiales parahiliares mas que
infiltrados alveolares de distribucion irregular y aleatoria de predominio
periférico. Los altos niveles de crecimiento endotelial vascular y un mediador de
fuga estan presentes en los eosinofilos esto aunado al incremento en las
interleucinas (IL5, 6 y 8) han sido identificados en el liquido pleural, hallazgos

gue sugieren un papel importante en el desarrollo del derrame.

La falla respiratorio y la bronquiolitis obliterante con neumonia organizada y

bronquiolitis (BONO) se han reportado en biopsias de jovenes fumadores de

56



crack, las cuales revelan areas de tapones de fibroblastos que ocupan la region
terminal de los espacios alveolares, asi como engrosamiento intersticial con
infiltrados de células mononucleares con colesterol, macr6fagos espumosos,
células gigantes mdultinucleadas y fibrosis . Las manifestaciones por imagen

consisten en opacidades difusas alveolares bilaterales.

El talco (silicato de magnesio) es utilizado en la industria cosmética y como
lubricante en algunos bienes de consumo incluyendo los productos
farmacéuticos, como agente lubricante o diluyente de algunos medicamentos.
La inyeccion intravenosa resulta del abuso de medicamentos orales. El
medicamento se tritura se disuelve en agua y se inyecta via intravenosa, lo que
resulta en pequefias embolias causadas por particulas de talco que se alojan
en el lecho vascular pulmonar e intersticial, donde se produce reaccion a
cuerpo extrafilo granulomatosa y fibrosis (talcosis). Este fendmeno se ha
documentado en algunas otras drogas como la pentazocina, metilfenidato y

metadona.

La talcosis, se puede observar hasta en 11% de las autopsias realizadas en
adictos a drogas parenterales. Resulta rara en inhaladores y probablemente se
deba al talco que se encuentra en la cocaina mezclada con adulterantes. De
manera similar, la neumonitis intersticial con extensa acumulacion de silice libre
dentro de histiocitos y fibrosis intersticial se asocia a fumadores de crack,
descubrimientos que indican el uso frecuente de adulterantes en la mezcla de
la droga. La inhalacién de crack con silice cristalina puede inducir la formacion
de ganglios linfaticos anormalmente grandes con aumento de los niveles
séricos de enzima convertidora de angiotensina y aumento del galio pulmonar,

los resultados se manifiestan como una imitacibn de sarcoidosis. El
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seguimiento en estos pacientes ha demostrado que a pesar de la interrupcion
de la droga, la fibrosis progresa con el desarrollo de insuficiencia respiratoria, e
incremento de la mortalidad. La neumonitis se ha detectado en el 38% de las
autopsias realizadas en pacientes con prueba positiva a cocaina. La radiografia
convencional muestra lesién intersticial difusa micro nodular que progresa a
conglomerados nodulares, con fibrosis masiva progresiva 0 heumoconiosis en
particular silicosis. Los hallazgos mas comunes en la TC son los infiltrados
intersticiales con patron micro nodular difuso, enfisema panacinar de |6bulos

inferiores y atenuacion de vidrio despulido.

El enfisema pulmonar, se caracteriza por la destruccion de la pared alveolar,
asi como de incremento de volumen de los espacios aéreos distales a los
bronquios terminales, de predominio en los I6bulos superiores, tipicamente en
los hombres jovenes. Esta forma “precoz” es una complicacion bien conocida
del abuso de drogas intravenosas, y se asocian en particular a la inyeccion de
metilfenidato. La patogénesis de esta enfermedad no se conoce, pero puede
implicar sinergismo entre el humo del cigarro, los efectos téxicos directos de la
droga y otros productos de la combustion. Tipicamente las bullas son
periféricas y en lobulos superiores. El estudio histopatologico demuestra
cuerpos extrafios intra y extravasculares, trombosis y areas de inflamacion

aguda y crénica adyacentes a las bullas enfisematosas. * 2.

Los émbolos sépticos pulmonares y la neumonia adquirida en la comunidad
son complicaciones comunes en pacientes que abusan de drogas
intravenosas. Fumar marihuana o cocaina altera la funcion de los macréfagos

alveolares y citoquinas, limitando de forma severa la habilidad para matar
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bacterias por la pobre utilizacién de 6xido nitrico como agente antibacteriano

ademas de prevenir el crecimiento de células tumorales. 2.
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JUSTIFICACION.

La adiccion a sustancias es uno de los mayores problemas de salud publica a
nivel mundial, con el tercer lugar de morbi-mortalidad por causas prevenibles
(OMS 2009). En la actualidad se estima que a nivel mundial, entre 155 y 250
millones de personas consumieron drogas durante 2008 (entre el 3,5% vy el
5,7% de la poblacién mundial de 15-64 afios) con poca o0 ninguna comprension
de los otros compuestos que también pueden ser consumidos. De acuerdo con
las estadisticas del departamento de salud y servicios humanos de los Estados
Unidos en el 2003, 34,9 millones de estadounidenses mayores a 12 afos
reportaron haber consumido cocaina en alguin momento de su vida, 7,9
millones han utilizado crack, alrededor de 5,9 millones reportaron haber
consumido cocaina en el Ultimo afio y 1.4 millones crack®. En México, con
respecto a la ultima encuesta realizada en 2008, muestra un incremento en el
consumo de alguna vez de drogas ilegales y médicas en comparacion con
2002, la cocaina mostré un incremento del 1.4% en 2002, a 2.4% en 2008°. El
consumo de cocaina, por si mismo afecta todo el sistema respiratorio desde la
nariz hasta los compartimentos alveolares. La presencia de sustancias o
agentes de dilucién en la cocaina, también llamados adulterantes, son co-
responsables de los efectos adversos o incluso aumentan las complicaciones
secundarias de la droga. Se encuentran en todas las muestras de la calle,
resultante en toxicidad adicional para este tipo de sustancia, con pureza
variable entre el 14 al 75% (promedio 40%). De estas se han identificado
sustancias inertes y hasta 14 compuestos diferentes farmacologicamente

2, 16,17

activos El diagnostico de las enfermedades cardiovasculares y
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pulmonares inducidas por drogas sigue siendo un desafio para clinicos y

radidlogos.

La radiografia de térax sigue siendo el estudio mas efectivo, debido a que
proporciona un alto contraste natural de las estructuras toracicas, sin embargo
los pacientes con radiografias normales, pueden evidenciar alteraciones en la
tomografia de alta resolucién. >'® La tomografia computada (TC) se utiliza
como método diagndstico de segunda linea para aquellos problemas no
resueltos mediante la radiologia convencional. La TC como estudio de imagen
presenta diversas ventajas sobre la radiografia convencional en la
representacion de la anatomia y los procesos patolégicos del pulmon. El
formato transversal de la TC, permite un examen visual del pulmon sin el
obstaculo de estructuras superpuestas. Con la introduccion de la TCAR es
posible la definicion del parénquima pulmonar hasta el nivel de los lobulillos
pulmonares secundarios, la unidad estructural basica del pulmén, cada vez se
utiliza con mayor frecuencia la TCAR como técnica de eleccion para evaluar las

enfermedades pulmonares difusas y focales. % 9,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los usuarios de cocaina pueden tener afeccion pulmonar secundaria al uso de
la droga, que a travées de la radiologia convencional de térax son

subdiagnosticadas?.

La toxicidad pulmonar es influenciada por el método de administracion, tamafio
de la dosis y la presencia de sustancias asociadas (por ejemplo heroina o
talco). Estas complicaciones incluyen sintomas respiratorios agudos, baro
trauma, lesiones de la via aérea, asma, edema pulmonar, hemorragia
pulmonar, “pulmén de crack”, bronquiolitis obliterante, talcosis, silicosis,
enfermedad pulmonar intersticial, hipertension pulmonar, enfisema, infeccion,

neumonfa por aspiracién y tumores?.

¢, Cuales seran los hallazgos pulmonares por tomografia de alta resolucion en

pacientes usuarios de cocaina?

HIPOTESIS DE TRABAJO Y CONSECUENCIAS VERIFICABLES.

Debido a la mayor calidad y definicion del parénquima pulmonar generada por
tomografia de altar resolucion (TACAR), serA mas probable encontrar

alteraciones pulmonares en usuarios de cocaina.
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OBJETIVOS.

General.
Identificar los hallazgos pulmonares relativos al consumo de cocaina, en

usuarios de esta droga.

Especificos.
Correlacionar el tipo de consumo con los hallazgos pulmonares encontrados en

la tomografia de alta resolucién. (TACAR) que sugieran el uso de cocaina.
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METODOLOGIA.

PERIODO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, observacional, en
donde se incluyeron a personas entre los 17 a 65 afios de ambos sexos
referidos de los hospitales toxicoldgicos de la Secretaria de Salud del Gobierno
del Distrito Federal a acudan a consulta en el periodo del 1 de abril al 30 de
junio del 2013, que sean referidos al servicio de imagenologia del Hospital

Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusidn: Pacientes de cualquier sexo entre los 18 a los 65 afios
de edad, de cualquier estrato socioeconémico, que habiten en medio urbano 6
conurbano, que cumplan con la definicion de dependencia a sustancias (segun
la NOM-028 SSA2-2009, para la prevencion, tratamiento y control de las

adicciones), y que tenga prevalencia en el ultimo afio.

Criterios de no inclusion: Pacientes con neumopatia conocida no relacionada

con el uso de drogas, aun cuando no haya sido diagnosticada o definida.

Criterios de eliminacion: Pacientes del sexo femenino en edad reproductiva
gue se tenga sospecha de embarazo 6 fecha de ultima regla inexacta 0

desconocida.

64



VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION CALIFICACION
(indice / indicador)
Sexo De Control Caracteristicas fenotipicas y genotipicas de los individuos Masculino
relativos a su papel reproductivo y condicion organica. Cualitativa/Nominal Femenino
Edad. De Control Periodo comprendido entre la fecha de nacimiento hasta
el momento del estudio, susceptible a medirse. Cuantitativa/Continua Agrupacion.
Prevalencia | De Control indice que considera a la poblacion que reporto haber
usado alguna sustancia en los Ultimos 12 meses. Cuantitativa/Continua Agrupacion.
Tipo de Dependiente Caracteristicas del consumo, segun su motivo, frecuencia Riesgo bajo
consumo y problemas asociados. Cualitativa/Nominal Riesgo alto.
Perjudicial.
Dependencia.
Toxicidad Independiente | Alteracion morfologica y estructural del pulmén de forma
pulmonary, focal y difusa, que involucra las estructuras intersticiales, Cualitativa/nominal Especifico
inducida por espacio aéreo asi como a la pleural de manera aguda o
sustancias. cronica.

DISENO DEL ESTUDIO (MATERIAL Y METODOS).

En los pacientes referidos de los hospitales toxicolégicos de la Cuidad de
México usuarios de cocaina que tiene prevalencia en el ultimo afio se realizo
consentimiento informado y aviso de privacidad. Todos los datos de TC se
obtuvieron mediante del equipo tomografico Somatom Sensation 6, Siemens
Medical System, Erlangen, Alemania; con protocolo de alta resolucién de torax
en fase simple, con cortes a intervalos idénticos de 2.5mm e incremento de
1.2mm desde el opérculo toracico hasta las cupulas diafragmaticas, en ventana
pulmonar y parametros de ventana tipicos de 1650UH ancho de ventana y

menos 600UH para el nivel de ventana, en inspiracién profunda.

Para este estudio y durante su realizacion prevalecera el criterio de respeto a
su dignidad y a la proteccion de sus derechos y bienestar, se protegera la
privacidad del individuo, asi como los datos e informes que proporcionen, seran
manejados bajo la observancia de los principios de confidencialidad, reserva y

no podrdn comunicarse. Se considera en su desarrollo la declaracion de
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Helsinki y se ajustara a la Ley General de Salud y la Ley de informacién

Estadistica y Geografia vigentes en nuestro pais.

RECURSOS.

HUMANOS
1. Investigador titular responsable.
2. Colaboradores: Médicos adscritos de los hospitales toxicologicos de la
secretaria de salud de gobierno del Distrito Federal, médicos radi6logos
adscritos, personal residente y enfermeria asi como técnicos radiélogos del
servicio de imagenologia del Hospital de Especialidades de la Ciudad de
México “Dr. Belisario Dominguez”.

MATERIALES.
1. Insumos consumibles para pacientes, (batas).
2. Papeleria.
3. Equipo de tomografia Somatom Sensation 6, Siemens Medical System,
Erlangen, Alemania.
El protocolo realizado, no necesitoé de recursos financieros especiales por parte

de la institucion.
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INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS.
Hoja de recoleccion de datos especialmente disefiada para el estudio.
Solicitud y referencia para estudio tomografico con resumen clinico, expediente

solo cuando se requirieron datos complementarios.

RESULTADOS

En nuestra serie y durante el periodo estudiado, se evaluaron 30 pacientes de
los cuales 27 eran del sexo masculino y 3 del femenino que representan el 90%
y el 10% respectivamente (Graficol). El promedio de edad fue de 30.7 afios de
manera global. El tipo de consumo encontrado mas frecuentemente fue el de
tipo perjudicial en el 30%, seguido de la forma de dependencia en el 27% y los
consumos de alto y bajo riesgo mostraron el 23 y 20% respectivamente, no se

encontré consumo de bajo riesgo en las mujeres (Grafico2 y tabla 1).

Por tipo de sustancia observo consumo de clorhidrato en polvo en el 23%, de
crack en el 40% mientras que el consumo mixto de estas dos presentaciones
de cocaina fue del 37%, no se observo prevalencia de bazuco (Grafico3). En
este mismo rubro la distribucion por sexo fue igual en los usuarios hombres de
crack y de los usuarios con consumo mixto, en los usuarios del sexo femenino

dos mencionaron consumir crack y una consumo mixto (Tabla2).

Con respecto a los hallazgos tomograficos de manera global, se identificaron
alteraciones similares en la enfermedad del espacio aéreo e intersticial y en

menor frecuencia enfermedad quistica pulmonar (Gréfico4).
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Entre los hallazgos mas frecuentes de la enfermedad del espacio aéreo se

encontro (Graficob):

70% Neumonitis (Fig.12a, 12b).

14% Atelectasias(Fig.13).

11% Disminucion de la vascularidad (oligohemia) (Fig.14).

5% Ocupacion alveolar (Fig.15).

La enfermedad intersticial mostro (Grafico6):

33% Engrosamiento parietal (Fig.16).

37% Engrosamiento intersticial (Fig.17).

26% Granulomas (Fig.18).

4% Nodulo pulmonar solitario (NPS) (Fig.19).

Los hallazgos mas frecuentes de la enfermedad quistica pulmonar fueron

(Gréfico7):

50% Bronquiectasias (Fig.20).

36% Atrapamiento aéreo.

7% Neumatocele (Fig.21).

7% Neumotérax (Fig.22).

Los pacientes que refirieron tener consumo de tipo perjudicial, fue el grupo
donde mas hallazgos de lesion pulmonar se detectaron (43%), seguido de los

usuarios de alto riesgo, dependencia y bajo riesgo (27, 21 y 9%
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respectivamente) (Grafico 8 y tabla3). Lo evidenciado tomograficamente en los
diferentes grupos, fue similar en prevalencia y porcentajes (Grafico9, 10, 11y

12).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los estudios convencionales de radiografia toracica en diferentes series han
mostrado anomalias hasta en el 50% de los casos, independientemente del
tiempo de evolucion del uso de sustancias, identificando mayoritariamente
engrosamiento de las paredes bronquiales. En este trabajo se observaron
alteraciones en todos los pacientes, aun cuando se refirieron asintomaticos al
momento de la realizacion del estudio tomografico. Algunas de las alteraciones
encontradas en el parénquima pulmonar de nuestros pacientes, también han
sido descritas en paciente con habito tabaquico pero en menor frecuencia o en

pacientes de edades mayores.

Es imprescindible que tanto el clinico y el radidlogo se familiaricen con las
diferentes alteraciones que se observan en los estudios radiolégicos asi como
de las complicaciones derivadas del uso de sustancias ilegales, en particular de
las secundarias a la administracion de cocaina en sus diferentes variedades. El
correcto diagnéstico, propiciard un adecuado planeamiento terapéutico en

pacientes con manifestaciones respiratorias que sean usuarios de cocaina.

Como limitantes principales a este trabajo, se debe tomar en cuenta:

1. El tamafio de la muestra, que requiere ser validado con muestras mas

amplias.
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2. La falta de la correlacion histopatoldgica con lo evidenciado en el estudio
tomografico.

3. Tomando en cuenta la alta prevalencia de este problema de salud en
nuestro medio, el variable grado de pureza y los adulterantes en la
sustancia consumida, que pueden repercutir en mayor 0 menor

magnitud de las lesiones pulmonares.

Para concluir, en nuestro pais, como en el resto del mundo, el consumo de
drogas muestra periodos de aumento y decremento. Los datos muestran la
necesidad de reforzar las acciones desarrolladas para reducir la demanda de
drogas; si bien el consumo en general, se ha estabilizado, es importante
ampliar la politica de prevencion y de diagndstico temprano, asi como acciones

preventivas dirigidas hacia la poblacién adulta joven.
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ANEXOS:

GRAFICOS Y TABLAS:

Graficol. distribucion por sexo

® HOMBRES

B MUJERES

Gréfico2. Tipo de consumo (global)

= DEPENDENCIA
B PERJUDICIAL
H ALTO RIESGO
H BAJO RIESGO

Tablal. Tipo de consumo (por
sexo)

O N B O

® Hombres Mujeres

74



Gréafico3. Tipo de sustancia
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Gréafico5. Enfermedad del espacio
aéreo

B Neumonitis

B Vascular
(oligohemia)
= Atelectasia
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Gréfico8. Hallazgos segun consumo
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Graficol0.Perjudicial
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FIGURAS:

Figl2.Hiperdensidad en diferentes pacientes de distribucion focal (ay b) y difusa (c y d).

o

.,
| . ™

Fig12b. Masculino de 31 afios con tos cronica, se observa hiperdensidad difusa de ambos
pulmones de predominio izquierdo.
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Figl3. (a) Mascullno de 30 afios con insuficiencia resplratorla de inicio subito posterior al uso
de crack. (b) Masculino de 34 afios con pérdida del estado de alerta y estertores gruesos en la
exploracion fisica.

NS - :
Figl4. Mdltiples pacientes usuarios de cocaina, en diferentes formas y vias de administracion,
donde se identifican areas disminuidas de vascularidad.

Figl5. (a) Masculino de 43 afios con tos productiva y antecedente de abuso de cocaina en las
tres semanas previas al estudio tomografico. (b) imagen de bordes algodonosos en paciente de
29 afios con consumo de tipo perjudicial.
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\ - ’ \ °
Figl16. Pacientes asintomaticos con forma de consumo perjudicial (a) y de tipo dependencia (b),
guienes muestran engrosamiento de las paredes bronquiales.

Fig.17. Paciente masculino de 24 afios con consumo de bajo riesgo que muestra
engrosamiento de las estructuras del intersticio.

Fig18. Paciente masculino de 18 afios usuario de crack y polvo de clorhidrato de cocaina 'y
consumo de tipo dependencia de 6 afios de evolucion con granuloma en el segmento anterior
del I6bulo superior.
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Fig19. Paciente masculino de 18 afios con nddulo pulmonar solitario en, el sobrepuesto con las
estructuras del hilio pulmonar derecho en la imagen de scout view de la tomografia.

Fig20. Bonquiectasias en usuarios de crack con diferentes tipos de consumo.
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Fig.21 Neumatocele de paredes delgadas en paciente de 32 afios con consumo de tipo de alto
riesgo y engrosamiento de las paredes bronquiales.

Fig22. Masculino de 33 afios usuario de crack, con deterioro del estado de conciencia,
dificultad respiratoria e hipoxemia con historial de abuso y dependencia a cocaina.

83



HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CUIDAD DE MEXICO “DR. BELISARIO DOMINGUEZ”
México D.F. a de del 2013
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE TOMOGRAFIA DE ALTA RESOLUCION.
La tomografia computada es un método diagndstico, que utiliza rayos X, el cual permite estudiar con
precision las diferentes areas del cuerpo, obteniendo una gran informacion sobre posibles enfermedades
que afecten al mismo. Las imagenes obtenidas, son interpretadas por los médicos especialistas en
radiologia, quienes emitiran un informe para el médico que le ha solicitado la prueba. En algunas
ocasiones el radidlogo, en funcidon de la informacién clinica aportada, podrd modificar o incluso no
practicar la prueba solicitada, siempre con el objetivo de proporcionar la maxima informacién clinica con el
minimo riesgo para usted.
Dado que el estudio tomografico produce radiaciones, su utilizacién debe ser rigurosa y muy cuidadosa,
especialmente en pacientes jovenes 0 con riesgo de embarazo. Los protocolos utilizados en nuestra
institucion, estan optimizados para que el nivel de radiacion sea el mas bajo posible, sin perder la
informacién diagndstica necesaria para su correcta interpretacion. El riesgo bioldgico de dicha radiacion,
gue conlleva la realizacion del estudio tomografico es minimo, dados los parametros utilizados de tiempo,
exposicion y a la alta calidad de imagen registrada por el equipo.
Si usted es una mujer embarazada o cree que pudiera estarlo, debe notificarlo a nuestro personal, antes
de someterse a la exploracion tomografica.
De acuerdo al articulo 13, parrafo primero del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Salud en materia de investigacion para la Salud, en vigor; “En toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y a la proteccién a sus
derechos y bienestar.” Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Salud en materia de investigacion para la Salud, en vigor; “En las investigaciones en
seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto a investigacion, identificandolo sélo cuando
los resultados lo requieran y éste lo autorice.” En referencia directa al Articulo 38, de la Ley de
Informacion Estadistica y Geografica en vigor; “Los datos e informes que los particulares proporcionen
para fines estadisticos o provengan de registros administrativos o civiles, seran manejados, para efectos
de esta Ley, bajo la observancia de los principios de confidencialidad y reserva y no podran comunicarse,
en ningdn caso, en forma nominativa o individualizada, ni haran prueba ante autoridad administrativa o
fiscal, ni en juicio o fuera de él. Por medio de la presente, el (la) que suscribe (paciente) de
manera libre y sin coercioén alguna, autorizo a ser sometido al estudio de radiodiagndstico, tomografia de
alta resoluciéon pulmonar, que sera realizado por el (la) Dr. (a) (es) quien(es) labora(n) en
esta institucion. De igual manera, se me informé que conlleva dicho procedimiento, ademas de que se me
ha dado la posibilidad de despejar todas mis dudas. Asi mismo, acepto voluntariamente enfrentar los
posibles riesgos que resultasen en funcién de que considero ain mayor el beneficio esperado.

Nombre y firma del paciente. Nombre y firma del médico tratante.
Nombre y firma testigo 1 (parentesco) Nombre y firma testigo 2 (parentesco)
ENCUESTA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO “DR. BELISARIO DOMINGUEZ”
FECHA: / /

HORA.
Identificacion:

Sexo:
Edad:

¢ Existe la posibilidad de que se encuentre embarazada?
¢ Padece alguna enfermedad pulmonar en especifico?
¢,Cumple con criterios de dependencia?

Sl. NO.
Tipo de Droga consumida:
A) Clorhidrato (polvo) B) Basta base C) Crack.
Tipo de administracion:
A) Aspiracion nasal B) Humo expelido C) Intravenoso

Tipo de consumo

Numero de dosis por semana:

Al momento de la presente encuesta, ¢aun persiste en el consumo de la droga?

Sl NO.
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