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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) representa un reto en el
sector salud a nivel mundial, es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo. La EPOC es la cuarta causa de muerte a nivel
mundial pero para el afio 2020 se espera que sea la tercera causa. En el 2012
mas de 3 millones de personas (6% de la poblacion mundial) murié por esta

enfermedad. 12

La EPOC es una enfermedad de gran mortalidad, morbilidad, impacto social y
econdémico en salud, no sé6lo en nuestro pais, sino en el ambito internacional. Las
causas de esta enfermedad estan bien reconocidas, siendo el tabaquismo quien
la produce en mayor proporcién, y en menor frecuencia (pero no menos
importante), la exposicion a humo de biomasa al cocinar o calentar la casa. Esta
descrito que la EPOC secundaria a humo de biomasa constituye una tercera parte
de todos los casos en cohortes de EPOC, y aproximadamente un 2% en estudios

de prevalencia en poblacion general (sin exposiciéon a humo de tabaco). 3

La afeccion clinica de los pacientes con EPOC por humo de lefia es diferente
a la descrita en pacientes por tabaquismo, siendo mas frecuente la afeccion de la
via aérea, con mayor proporcién de sintomas como disnea, tos y expectoracion
(fenotipo “de via aérea”), mayor frecuencia de exacerbaciones, y mayor afeccion
en la calidad de vida y sin enfisema o minima proporcién de enfisema. Mientras
que los pacientes con EPOC por exposicién a biomasa pueden presentar mas
caracteristicas del fenotipo asma-EPOC o sindrome de sobre posicion asma-
EPOC (ACOS), los pacientes de EPOC por tabaquismo presentan principalmente
el fenotipo de enfisema. La diferencia clinica mas relevante entre el fenotipo de
pacientes con EPOC por tabaquismo (enfisematoso) vs EPOC secundario a humo
de lefia (via aérea o ACOS) es la sintomatologia, y dado que es mas frecuente el
fenotipo de via aérea en este Ultimo grupo, tienen mas riesgo de

exacerbaciones.*®



La densitometria pulmonar evalla junto con la tomografia computarizada la
atenuacion de los rayos X en el tejido pulmonar, reflejo tanto el grado de
insuflacion como las anormalidades estructurales pulmonares que implican
modificaciones en la atenuacion del tejido pulmonar. Las anormalidades
estructurales pueden provocar una atenuacion disminuida como tipicamente
ocurre en el enfisema o enfermedad quistica pulmonar, pero una atenuacion

incrementada se vera en la fibrosis pulmonar.®

La densitometria pulmonar se refiere a medir la densidad del pulmén esto en
base a la propiedad que tiene el tejido pulmonar para atenuar variablemente los

rayos X, pero implica un conjunto de problemas tecnolégicos y metodoldgicos.®

Mientras que la densitometria pulmonar se basa en el valor de la densidad de
cada voxel pulmonar por si solo, el analisis de la textura también considera la

relacion espacial entre los valores de la densidad de los voxels adyacentes.

La evaluacién visual cualitativa de la reconstruccion axial, coronal o sagital de la
TC es la base para la deteccion y clasificacion de las anormalidades estructurales
fundamentalmente por la densidad pulmonar aumentada o disminuida. Esta
evaluacion visual debe realizarse antes de realizar una densitometria ya que
disminuye el riesgo de una falsa interpretacion. Sin embargo la densitometria
pulmonar puede reemplazar la calificacion visual para severidad y extension de

los cambios pulmonares.

La evaluacion inicial es cualitativa, se llama mascara de densidades, como se
observa en la siguiente imagen.




La densitometria pulmonar tiene 5 ventajas sobre la evaluacién visual semi-
cuantitativa de las alteraciones pulmonares. La evaluacion visual es subjetiva y
dependiente de la experiencia del observador y en general muestra una
reproducibilidad interobservador de leve a moderada para enfisema, fibrosis
pulmonar incluyendo en panal de abeja y linfangioleiomiomatosis, asi como la
evaluacion del atrapamiento de aire en las enfermedades de las vias aéreas
pequefias. Por el contrario no hay una diferencia significativa en la lectura de una
densitometria entre evaluadores expertos contra no expertos. Por lo que la mejor
reproducibilidad de la densitometria CT podria permitir intrinsecamente una
evaluacion mas sensible de los cambios pulmonares difusos que la evaluacion

visual semicuantitativa.

La densitometria pulmonar permite una evaluacion automética o semi-automatica
completa sin dejar espacios vacios, ya que permite observar muestras de 1mm de
grosor sea en secciones contiguas o superpuestas y ademas se obtiene en
segundos en una inspiracion Unica. Gracias a la segmentacién automéatica o semi-
automética del tejido pulmonar y al insignificante tiempo que le toma al software

detectar la densidad es mas rapido que la evaluacion visual.”4

Las mediciones de la densidad pulmonar en una maniobra de inspiracion
muestran una mejor correlacion que la evaluacion visual cuantitativa en el
enfisema pulmonar. Las mediciones de densidad pulmonar generalmente se
correlacionan con los resultados en las pruebas de funcion pulmonar
(espirometria, determinacion de volimenes estaticos pulmonares y capacidad de

difusion para mondxido de carbono.

Las mediciones de densidad pulmonar generalmente se correlacionan con los
resultados en las pruebas de funcidn pulmonar (espirometria, determinacion de
volimenes estaticos pulmonares y capacidad de difusion para monoxido de
carbono. Goddard et al. desarrollo un sistema visual de puntuacion para enfisema
al estimar la cantidad en cortes axiales de la tomografia de térax y mostro fuerte

asociacion con el flujo de aire obstruccién y con muestras histoldgicas. ”2



Existen técnicas automatizadas para segmentar el parénquima pulmonar y
cuantificar el enfisema consiste en analisis de densidad al parénquima pulmonar
y establecer un umbral de baja atenuacion del cual los voxeles identifican

enfisema. °

El estudio COPD gene mostré una fuerte correlacion negativa entre% LAA <-950
y volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1), y demostré un aumento del

enfisema con un empeoramiento de la severidad de GOLD. 101!

La densidad de las areas de enfisema representadas en la tomografia
computarizada (TC) generalmente varia de -900 a -1024 UH. Por lo tanto, una
forma directa de la evaluacién cuantitativa del grado de enfisema es calcular las
areas de baja atenuacion bajo un umbral especifico. Originalmente, Miiller et al.
Sugirieron un umbral de -910 HU para este analisis de densidad. Mas tarde,
Gevenois et al. explicaron que un umbral de -950 HU se correlacion6 mas
estrechamente con las caracteristicas macroscopicas patolégicas del enfisema.
Desde entonces, un umbral de -950 HU se ha usado comUnmente para el
enfisema basado en la cuantificacion de densidad. Sin embargo, recientemente,
Madani et al. Sugirieron que un corte de -960HU o -970 HU pueden arrojar una
evaluacion mas precisa del grado de enfisema. Por lo tanto, no hay consenso
sobre el umbral 6ptimo para el enfisema basado en la densidad cuantificacién.416
En relacion con otras patologias, No hay evidencia del papel que desempeiia el
enfisema en el desarrollo de hipertension pulmonar, aun no se ha encontrado una
correlaciéon entre la arteria pulmonar presion (PAP) o elastancia, con cualquier

cuantificacion de la extension del enfisema.®

En un andlisis multivariado se demostr6 que el engrosamiento de la pared
bronquial, observado mediante TAC; que incluya hipertrofia e hiperplasia de las
glandulas parietales, agrandamiento de las células caliciformes, produccion de
moco e inflamacion crénica, es el factor mas asociado con la elevacion de la
presion arterial media de la arteria pulmonar, sin encontrar relacion entre la

extension del enfisema, la hipoxia y la hipertensién pulmonar. 1011



El atrapamiento aéreo determinado con UH igual o menor a -856 UH en fase
espiratoria por TC presenta correlacion con el FEF 25%-75% asi como con el
grosor del bronquio y aérea de la via aérea. Se determino como atrapamiento -
856 UH ya que el parénquima pulmonar tiene en promedio esa densidad por lo
densidades mas bajas podria reflejar atrapamiento.’: 20

A nivel vascular, la relacion de diametro entre el tronco de la arteria pulmonary la
aorta ascendente (TAP / AA) fue mayor en pacientes con EPOC con hipertension
bronquial. A nivel bronquial, el engrosamiento de un bronquio estandarizado con
un perimetro interno de 10 mm (WT Pil0) fue significativamente mayor en

pacientes con EPOC con HP en comparacién con aquellos sin HP. 1220

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La densitometria pulmonar es una herramienta de imagen con la cual se ha
podido valorar cuantitativamente alteraciones en la estructura pulmonar
correlacionandose de manera efectiva con pruebas de funcién pulmonar y calidad

de vida.

No contamos con estudios en poblacion mexicana para valorar y comparar la

densitometria pulmonar con pruebas de funcién pulmonar.

Al no contar con el equipo en necesario en diferentes centros del pais para
realizar pruebas de funcion pulmonar, es importante determinar otras medidas
diagnosticas ya que las patologias pulmonares como la EPOC estan
subdiagnosticadas lo que nos lleva a mayor morbilidad y mortalidad en nuestro

pais.

JUSTIFICACION

En la poblacion mexicana no se ha realizado un estudio de densitometria
pulmonar para valorara alteracion en la estructura pulmonar. ElI INER cuenta con
un equipo novedoso de alta tecnologia recién adquirido que permite evaluar de

una forma mas precisa las diferentes enfermedades que inciden en el pulmon.



Una de ellas es el enfisema, entidad que presentan en forma significativa los
pacientes con EPOC que han fumado, ademas de los cambios en el grosor de la
via area que ocurren en la via aérea, que también puede ser una manifestacion

de EPOC pero en pacientes que han estado expuestas a la biomasa.

Con la densitometria pulmonar se podra obtener de manera cuantitativa la
afeccion pulmonar y dar un seguimiento objetivo en caso de presentar progresion

del a enfermedad.

También se podra determinar si el enfisema es homogéneo o heterogéneo de

manera mas precisa y asi determinar decisiones quirdrgicas.

Hipotesis:

e Los pacientes con EPOC por exposicion a tabaco tienen mayor grado de
enfisema evaluado por densitometria que los pacientes con EPOC por
exposicion a biomasa ; en cambio las pacientes con exposicién por
biomasa presentaran cambios predominantemente en el grosor de la via
aérea que los pacientes expuestos al tabaco y atrapamiento aéreo

Objetivo:

Primario:
Determinar el grado de enfisema medido por densitometria pulmonar en los
pacientes con EPOC con factores de riesgo de tabaquismo y factor de riesgo por
biomasa.

Secundario:
Evaluar el grado de enfisema por densitometria pulmonar en los pacientes con
EPOC con fenotipo asma-EPOC vy en los pacientes con fenotipo enfisema.

Evaluar el grado de grosor bronquial por la medicion del grosor del bronquio del
segmento (determinar).

Comparar las diferentes mediciones de densitometria pulmonar con la
espirometria, DLCO, caminata de 6 minutos y cuestionarios de calidad de vida
(CAT y St George) en pacientes con diagnostico de Enfisema , con diagnéstico de
atrapamiento aéreo fenotipo enfisema y con diagndstico clinico de Enfisema o de
Asma-EPOC.
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METODOS:

A) Lugar del estudio

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Ismael Cosio Villegas”.
Serd 1 solo centro, los pacientes seran aquellos pertenecientes a la Clinica de
EPOC y a la Cohorte de pacientes con EPOC del Departamento de Investigacion

en EPOC y Tabaquismo.

B) Descripcion de la poblaciéon de estudio

Pacientes con diagnostico de EPOC que pertenezcan a la Cohorte de la Clinica
de EPOC, con el antecedente de al menos una exacerbacion el afio previo
(medido por uso de antibiético y/o esteroide oral), y que tengan como factor de
riesgo un indice tabaquico de > 10 paquetes/afio o un indice de exposicion a

humo de lefia > 100 horas/afio.

C) Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de Inclusion:

e Edad 40-80 afios

e Hombres o mujeres (en edad no fértil, no embarazadas o con uso de
anticoncepcion efectiva)

e Pacientes con diagndéstico de EPOC de acuerdo a los lineamientos GOLD
2017, secundario a exposicién al humo de lefia o tabaco, con un VEF1 >
30%.

e indice de exposicion a humo de lefia (IEHL) > a 100 hrs/afio, o indice de
tabaquismo > a 10 paquetes/afo.

e Con al menos 1 exacerbacion en el dltimo afio

e Con posibilidad de asistir a todas las visitas del estudio

¢ Que puedan realizar las pruebas de funcion pulmonar satisfactoriamente

e Sin contraindicaciones para alguna prueba de funcion pulmonar o de
ejercicio

e Sin contraindicacion para realizar densitometria pulmonar

11



e EPOC estable (sin historia de exacerbaciones en las ultimas 4 semanas

previas a la inclusion.

Criterios de Exclusion:

e Alergia o intolerancia a alguno de los medicamentos del estudio.

e Embarazo o lactancia.

e Historia de asma en la infancia, bronquiectasias clinicamente significativas,
tuberculosis, exacerbacion reciente de EPOC o infeccion respiratoria o
anormalidad cardiovascular que contraindique las pruebas de funcién
pulmonar.

e Pacientes con sospecha de cancer a cualquier nivel.

Procedimientos y definiciones operacionales:

a. Medicion de Espirometria simple y con broncodilatador: Se realizara en
un equipo NDD EasyOne Pro LAB (ndd Medical Technologies, Zurich,
Suiza), por medio de espirometria ultrasénica, siguiendo el procedimiento
recomendado por el estandar unificado ATS/ERS 2005; se usaran las
ecuaciones de referencia de Pérez-Padilla y cols. del estudio PLATINO, los
cuales son muy similares a los descritos para mexico-americanos del
estudio NHANES I11.

b. Medicion de Difusion de Monoéxido de Carbono: Se realizard en un
equipo NDD EasyOne Pro LAB (ndd Medical Technologies, Zurich, Suiza),
siguiendo el procedimiento recomendado por el estandar unificado
ATS/ERS 2005.

c. Caminata de 6 Minutos: Esta se realizara en un pasillo dedicado para esta
prueba en el DITABE, de 30 metros de largo y marcado cada metro. La
prueba se hace siguiendo los estandares unificados del consenso
ATS/ERS 2014 por Holland y cols.

d. Fenotipo predominante enfisema: El fenotipo enfisema se definird a
través de la tomografia. El enfisema se determinara a través del porcentaje

de voxels pulmonares con atenuacion > a -950 unidades hounsfield

12



durante la inspiracién. Si el valor excede a mas del 10% de enfisema, se

considera fenotipo enfisema predominante.

e. Fenotipo predominante de via aérea .Seré evaluado por tomografia, a la
inspiracion, si el enfisema es menor del 5% , se considerara fenotipo de
via aéra o atrapamiento aéreo. Ademas puede o no presentar atrapamiento
aéreo evaluado por la presencia de patréon en mosaico y presencia de

engrosamiento peribronquial-

f. Fenotipo EPOC-Asma: Criterios mayores: reversibilidad > 400 mly 15%,
e historia pasada de asma. Criterios menores: presencia de eosindfilos
>3%,, aumento de IgE>100 ui; reaversibilidad en dos pruebas >200 ml y
12%; La presencia de un criterio mayor o dos criterios menores define
fenotipo EPOC-Asma

g. Cuestionario respiratorios de St George Se usara el cuestionario
traducido al espafiol por Ferrer y cols, en 1993

h. Tomografia: todas las tomografias serdn realizados con SIEMENS
SOMATOM definition AS. Seran realizados con protocolo 1-c-49-17, en
fase simple , técnica helicoidal ,120 KV, 160 mAs ajustados a dosis por
peso del paciente en fase inspiratoria y espiratoria forzada , la
reconstruccién se realiza con un corte de 0.6 mm con ventana para
mediastino , kernel 120 f homogéneo y ventana para polucién con kernel
de B 45 f . Ademas se realizara adquisicion secuencial con alta resolucion
k120 , mAs 240, con kernel de 70 H, cortes de 0.6 mm con intervalos de

1.5cm.

i. El post-proceso con syngo . via pulmo 3D se cuantificara :

1. porcentaje de baja densidad: porcentaje de voxels igual o menor

a -950 UH en inspiracion en TC.
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. porcentaje de aire atrapado: porcentaje de voxels igual o menor
a -856 UH en espiracion en TC.
. indice de enfisema : % de area de baja densidad/ volumen
pulmonar , de hemitorax izquierdo hemitorax derecho y total
volumen en inspiracion de cada hemitorax
grosor de la pared bronquial del bronquio del segmento apical

derecho y del bronquio apico -posterior izquierdo.

14



RESULTADOS

Volumetria en fase inspiratoria, porcentaje de enfisema e indice de enfisema

N EDAD | GENERO VT (\r/nDI) (r\r/1|I) %t)o'i:F % gBD %AIBD IE
1 64 F 3303 1740 | 1564 | 14.5 15.9 13 4.38
2 71 F 4735 2487 2248 20.3 20.1 20.5 4.28
3 71 M 6177 3029 | 3148 | 26.8 26.6 27 4.33
4 76 M 6360 3177 | 3183 | 27.9 28.6 27.3 4.38
5 76 F 3149 2177 972 10.8 10.9 10.5 3.42
6 67 F 3946 2056 | 1890 | 22.1 20.9 23.3 5.62
7 69 F 4537 2395 2142 21.5 23.6 19.1 4.73
8 65 M 5965 3197 | 2768 | 22.5 22.2 22.8 3.77
9 70 F 4861 2703 2158 16.8 17.4 16.2 3.45
10 72 F 1833 1033 800 0.8 0.9 0.5 0.43
Volumetria espiratoria y porcentaje de atrapamiento aéreo
N EDAD | GENERO| VT | vD(ml) | vi(ml) | ®ABD | %ABD | %ABD
total D I
1 64 F 3302 1736 1566 45.8 47.4 43.9
2 71 F 3935 2069 1866 55.6 54.6 56.8
3 71 M 4450 4450 2254 66 64.7 67.3
4 76 M 5366 2763 2603 62.5 63.8 61.1
5 76 F 1671 927 744 20.1 21.5 18.5
6 67 F 2812 1478 1334 52.4 52 52.7
7 69 F 2949 1563 1386 37.1 40.9 32.7
8 65 M 2951 1578 1372 29.8 29.6 30
9 70 F 3387 1950 1437 40.9 44,5 36
10 72 F 1457 787 670 34 3.7 3
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Grosor de la via aérea

N LSD GP (mm) LSI GP (mm)
1 1.49 1.99
2 0.97 1.73
3 1.31 1.32
4 1.6 1.63
5 1.31 1.36
6 1.04 1.22
7 1.85 1.64
8 1.29 1.55
9 1.23 1.74
10 1.62 1.23

Porcentaje de enfisema en relacion con factor de exposicién

N VT % ABD total IT IEHL
1 3303 14.5 120
2 4735 20.3 220
3 6177 26.8 141
4 6360 27.9 2.5 100
5 3149 10.8 408
6 3946 22.1 1344
7 4537 215 90
8 5965 22.5 180
9 4861 16.8 20
10 1833 0.8 342




Hallazgos morfolégicos

N PPE LPE HM AA
CENTRILOBULILLAR, | LOBULOS PARCHES EN VIDRIO DESPULIDO, | SI
1 PARACEPTAL SUPERIORES PATRON EN
MOSAICO,TRAQUEOMALACIA
? PANLOBULAR LOBULOS NO NO
SUPERIORES
3 CENTRILOBULILLAR LOBULOS NO NO
INFERIORES
CENTRILOBULILLAR LOBULOS TRAQUEA EN SABLE, ATELECTASIA | SI
4 INFERIORES CICATRIZAL  LOBULO  SUPERIOR
DERECHO
CENTRILOBULILLAR LOBULOS PATRON NODULAR | SI
5 SUPERIORES CENTRILOBULILLAR EN LOBULOS
SUPERIORES
6 CENTRILOBULILLAR LOBULOS ATELECTASIAS LINEALES S|
INFERIORES
7 PANLOBULILLAR, LOBULOS HERNIA HIATAL S|
PARACEPTAL SUPERIORES
CENTRILOBULILLAR LOBULOS TRAQUEA EN SABLE S|
8 LOBULOS SUPERIORES
SUPERIORES
CENTRILOBULILLAR LOBULOS PATRON NODULAR | NO
9 LOBULOS SUPERIORES CENTRILOBULILLAR LSI
SUPERIORES
SIN ENFISEMA LOBULOS PANALIZACION EN LOBULOS | SI
10 INFERIORES SUPERIORES, BRONQUIOLECTASIAS,

PARCHES DE VIDRIO DESLUSTRADO

17




N VT % ABD total IE Eos% Eosabs IgE
1 3303 14.5 4.38 1.8 0.5 42.8
2 4735 20.3 4.28 6 0.5 7.75
3 6177 26.8 4.33 1.6 0.1 116
4 6360 27.9 4.38 0.9 0.1 5.39
5 3149 10.8 3.42 0.3 0 133
6 3946 22.1 5.62 2.3 0.1 179
7 4537 21.5 4.73 1 0.1 <5
8 5965 22.5 3.77 0.5 0.1 16.2
9 4861 16.8 3.45 6.5 0.4 63.2
10 1833 0.8 0.43 1.1 0.1 381

N VT % ABD total IE Exacerbaciones ultimo aiio

1 3303 14.5 4.38 1

2 4735 20.3 4.28 1

3 6177 26.8 4.33 0

4 6360 27.9 4.38 1

5 3149 10.8 3.42 0

6 3946 22.1 5.62 0

7 4537 21.5 4.73 1

8 5965 22.5 3.77 1

9 4861 16.8 3.45 0

10 1833 0.8 0.43 3
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N % ABD total Exacerbacionesultimoafio Oxigenoterapia TerapiaHabitual

1 45.8 1 1 4

2 55.6 1 1 4

3 66 0 0 4

4 62.5 1 0 0

5 20.1 0 0 3

6 52.4 0 0 4

7 37.1 1 0 4

8 29.8 1 1 4

9 40.9 0 1 4

10 34 3 0 0
N VT % ABD total IE DLCOpred c6M VEF1ItsPRE | VEF1ltsPOST
1 3303 14.5 4.38 45 333 0.78 0.84
2 4735 20.3 4.28 59 300 0.86 0.78
3 6177 26.8 4.33 92 392 1.09 1.27
4 6360 27.9 4.38 91 271 0.62 0.7
5 3149 10.8 3.42 84 311 1.01 1.77
6 3946 22.1 5.62 87 294 0.59 0.68
7 4537 21.5 4.73 72 90 0.8 0.95
8 5965 22.5 3.77 57 510 1.77 1.4
9 4861 16.8 3.45 33 359.5 0.85 1.09
10 1833 0.8 0.43 240 1.19 1.27
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N VT % ABD total IE CAT SGRQ
1 3303 14.5 4.38 8 47
2 4735 20.3 4.28 17 42
3 6177 26.8 433 6 9
4 6360 27.9 4.38 14 27
5 3149 10.8 3.42 22 63
6 3946 22.1 5.62 16 34
7 4537 21.5 4.73 14 55
8 5965 22.5 3.77 83 5
9 4861 16.8 3.45 17 24.804
10 1833 0.8 0.43 16 38
N % ABD total DLCOpred c6M VEF1ItsPRE VEF1ItsPOST
1 45.8 45 333 0.78 0.84
2 55.6 59 300 0.86 0.78
3 66 92 392 1.09 1.27
4 62.5 91 271 0.62 0.7
5 20.1 84 311 1.01 1.77
6 52.4 87 294 0.59 0.68
7 37.1 72 90 0.8 0.95
8 29.8 57 510 1.77 1.4
9 40.9 33 359.5 0.85 1.09
10 3.4 240 1.19 1.27

N % ABD total CAT SGRQ

1 45.8 8 47

2 55.6 17 42

3 66 6 9

4 62.5 14 27

5 20.1 22 63

6 52.4 16 34

7 37.1 14 55

8 29.8 83 5

9 40.9 17 24.804

10 34 16 38
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N Eos% Eosabs IgE Exacerbacionesultimoafio | Oxigenoterapia | TerapiaHabitual
1 1.8 0.5 42.8 1 1 4
2 6 0.5 7.75 1 1 4
3 1.6 0.1 116 0 0 4
4 0.9 0.1 5.39 1 0 0
5 0.3 0 133 0 0 3
6 2.3 0.1 179 0 0 4
7 1 0.1 <5 1 0 4
8 0.5 0.1 16.2 1 1 4
9 6.5 0.4 63.2 0 1 4
10 1.1 0.1 381 3 0 0
N LSD GP (mm) | LSI GP (mm) | DLCOpred c6M VEF1ItsPRE | VEF1ltsPOST
1 1.49 1.99 45 333 0.78 0.84
2 0.97 1.73 59 300 0.86 0.78
3 1.31 1.32 92 392 1.09 1.27
4 1.6 1.63 91 271 0.62 0.7
5 1.31 1.36 84 311 1.01 1.77
6 1.04 1.22 87 294 0.59 0.68
7 1.85 1.64 72 90 0.8 0.95
8 1.29 1.55 57 510 1.77 14
9 1.23 1.74 33 359.5 0.85 1.09
10 1.62 1.23 240 1.19 1.27
N LSD GP (mm) LSI GP (mm) CAT SGRQ
1 1.49 1.99 8 47
2 0.97 1.73 17 42
3 1.31 1.32 6 9
4 1.6 1.63 14 27
5 131 1.36 22 63
6 1.04 1.22 16 34
7 1.85 1.64 14 55
8 1.29 1.55 83 5
9 1.23 1.74 17 24.804
10 1.62 1.23 16 38
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DISCUSION

Se reclutaron 10 pacientes en los de los cuales 5 pacientes tenian exposicion a
humo de lefia y 5 pacientes con consumo de tabaco (de acuerdo a los criterios de
inclusion).

Los dos pacientes con mayor volumen total pulmonar calculados por
densitometria fueron los pacientes con tabaquismo asi como porcentaje de baja
atenuacion en fase inspiratoria ( enfisema ) , mientras que la paciente con menor
volumen total pulmonar fue paciente con exposicion de humo de lafia .

También los porcentajes mas altos de baja atenuacién en fase espiratoria o que
traduce atrapamiento aéreo fueron los pacientes con tabaquismo.

Los dos pacientes que mostraron mayor grosor de la pared en la via aérea
fueron pacientes con exposicion a humo de lefia en el I6bulo superior izquierdo. El
paciente con mayor grosor en la pared de la via aérea en el I6bulo superior
derecho consumo de tabaco.

El paciente con mayor indice de enfisema ( la relacion del volumen total con el
porcentaje de enfisema ) fue una paciente con la mayor exposiciébn a humo de
lefia .

El paciente con mayor porcentaje de baja atenuacién en fase inspiratoria o que
representa el porcentaje de enfisema asi como ser de los pacientes con mayor
grosor de la via aérea es un paciente con exposiciéon a humo de lefia (el cual no
fue el paciente con la mayor exposicion) y un indice tabaquico.

Dos pacientes con mayor atrapamiento aéreo presento traquea en sable,
enfisema centrilobulillar y predominio en I6bulos inferiores.

Por método cuantitativo se aprecié un porcentaje de atrapamiento aéreo
(porcentaje de baja atenuacion en fase espiratoria) situacion que por método
cualitativo se observo en el 70% de los pacientes.

El paciente con menor volumen pulmonar presento mayor numero de
exacerbaciones. Cabe recalcar que esta paciente presenta mayor grosor de la via
aérea en el l6bulo superior derecho.

Le mayor valor en la prueba de difusion de mondxido de carbono fue en
pacientes con exposicion a tabaco y mayor porcentaje de enfisema, estos
pacientes presentan el volumen pulmonar mas alto, ambos mayor a 6 litros.

En la caminata de 6 minutos el paciente que presento menor distancia (90
metros) fue la paciente con mayor indice de enfisemay el mayor grosor de la via
aérea en el lI6bulo superior derecho. El paciente con mayor puntaje en la escala
de Sainst George presento menor porcentaje de enfisema y menor volumen
pulmonar. También este paciente presento menor porcentaje de atrapamiento
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aéreo sin exacerbaciones en la espirometria presento mayor respuesta a
broncodilatador en FEV 1 ; este paciente tiene exposiciéon a humo de lefia.

De los pacientes con mayor grosor de la via aérea presentaron menor respuesta
a broncodilatador en porcentaje de FEV1 y menor difusion de monoxido de
carbono.

CONCLUSIONES

La densitometria pulmonar puede ser una herramienta importante y moderna para
evaluar cuantitativamente el enfisema pulmonar asi como determinar grosor de la
via aérea.

Nueve de los diez pacientes se pudo observar que presentan enfisema
independiente mente del factor exposicional (tabaco o humo de lefia).

Se pudo observar que en paciente con mayor indice de enfisema puede estar
relacionado con exposicion a humo de lefia con IEHL elevado

También se observo que los pacientes con mayor porcentaje de enfisema
conservan adecuada difusion de monoxido de carbono , sin embargo esto es
relacionado con el volumen pulmonar que presentan que es mayor a 6 litros, en
un futuro esto podria explicar por que pacientes con enfisema pueden presentar
pruebas de funcion respiratoria dentro de la normalidad .

Se puede corroborar que los pacientes con exposicion a humo de lefia presentan
mayor grosor de la via aérea

El mayor porcentaje de enfisema se observo en el paciente con indice tabaquico y
el indice de exposicion de humo de lefia , cabe destacar que presento IT no
significativo asi como el menor IEHL( 100 horas-afio), esto podra modificar los
indices de exposicion en caso de presentar ambos factores de riesgo.

En este estudio piloto se ha intentado determinar de manera cuantitativa los
cambios en el parénquima pulmonar (enfisema, grosor de la via aérea) vy asi
relacionarlos con pruebas de funcién pulmonar. Es necesario aumentar la
cantidad de sujetos para este estudio para confirmar o descartar los datos
comentados en la discusion.

Posteriormente al continuar con este método diagnostico se podra inclusive

averiguar algunas otras caracteristica y relaciones estructurales que podran
determinar el manejo y pronostico de los pacientes.
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