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1. RECUERDO HISTORICO

Tan pronto como se produjo el descubrimiento de los rayos X por Wilhem Conrad Roentgen (1895), la
fluoroscopia del térax se establecié como un procedimiento clinico diagnéstico. En marzo de 1897 Willians™
realiza la primera discusion sobre la utilidad de los rayos X en el estudio de las enfermedades pulmonares,
describiendo la anatomia y fisiologia normal del térax, destacando la importancia del examen bilateral, del
movimiento del diafragma vy, realizando por primera vez una correlacion radio-patolégica. Botichard fue el primero
en publicar los hallazgos fluoroscopicos en el derrame pleural. Hugh Walsheris publicé en 1901 una discusion
sobre la utilidad de los rayos X en el diagndstico de la tuberculosis pulmonar.

Inicialmente se prefirio el estudio fluoroscopico a la radiografia toracica, debido a su realizacion mas rapida,
a su menor coste y a la no visualizacion del parénquima pulmonar normal que podia inducir a errores en la
interpretacion. Posteriormente la radiografia de térax se consolidd como método de exploracién, y en un principio
el interés de la misma se centrd en el diagnéstico de la tuberculosis pulmonar. Por primera vez la radiografia de
térax era superior al examen fisico para detectar la tuberculosis pulmonar(z) . En 1916 se realiz6 el primer estudio

radiolégico en mineros con neumoconiosis. Lanza y Childs (1917) publicaron los resultados de un estudio
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clinico-radiologico en 433 casos de trabajadores de minas de zinc. Pancoast (1925) clasificé las neumoconiosis en
tres estadios y Jarvis y Sparks describieron la asbestosis.

En 1917, McMahon y Carman estudian con detalle las caracteristicas radioldgicas del cancer de pulmén,
describiendo también tres tipos de patrones radiograficos: infiltrativo, miliar y mixto. En 1925 Golden describe el
signo de la S de Golden en proyecciones frontales con colapso del lébulo superior derecho. Robbins y Hale
describen de forma definitiva la atelectasia pulmonar destacando no sélo la importancia de su reconocimiento sino
también la causa de la misma®.

Con el paso de los afios y gracias al minucioso trabajo de observacion de numerosos investigadores se
fueron describiendo nuevos signos que han enriquecido la semiologia radioldgica y han permitido un conocimiento
mas profundo de la radiografia del térax. Actualmente permanece como método basico o inicial en el estudio de la
patologia respiratoria debido a su facil realizacion, bajo coste y relativa buena sensibilidad. No obstante la
constante y vertiginosa evolucion de la tecnologia han revolucionado el estudio radiolégico del térax. Inicialmente
la tomografia computarizada (TC) amplid la capacidad diagnostica por su alta resolucion de contraste y al permitir
la visualizacion de estructuras superpuestas en la radiologia convencional (RC). Posteriormente la resonancia
magnética (RM) complementd el estudio del térax permitiendo la realizacion de cortes sagitales y coronales
directos de gran utilidad para la visualizacidon de estructuras orientadas en el plano longitudinal (aorta, diafragma,
etc.).

El continuo desarrollo de la TC, con la aparicion de la tomografia computarizada de alta resolucion (TCAR) y
la TC helicoidal, la tomografia por emision de positrones (PET) y los métodos de radiologia intervencionista
convierten en la actualidad al diagnéstico por imagen en la patologia toracica en una especialidad amplia, a veces
confusa, que exige una continua puesta al dia. En este contexto analizaremos las aportaciones e indicaciones de
las nuevas técnicas de imagen en el térax y posteriormente revisaremos las entidades patoldgicas que han
experimentando mayores cambios en su diagndéstico debido al impacto de esta nueva tecnologia.

PARTE I.

2. NUEVAS TECNICAS EN TOMOGRAFIiA COMPUTARIZADA (TC)

La TC ha evolucionado enormemente en los Ultimos afios con las técnicas de alta resolucién, de alta
velocidad y la TC helicoidal que han cambiado el papel de la "imagen" en la patologia toracica. Estas nuevas
técnicas requieren un conocimiento cada vez mas profundo de la anatomia y fisiologia pulmonar para obtener de
ellas una informacion util no proporcionada por otros métodos clinicos.

2. 1. TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA DE ALTA RESOLUCION (TCAR)

Aungue la radiografia convencional (RC) de térax continda siendo un método insustituible para la valoracion
de la patologia pulmonar, sus limitaciones también son conocidas. La radiografia de térax puede ser normal hasta
en un 10% de pacientes con enfermedad pulmonar infiltrativa difusa y su especificidad en el diagndstico de las

*%8 En muchas ocasiones los hallazgos radioldgicos no se correlacionan con el grado de

mismas es muy baja’
afectacion clinica, funcional y patolégica. La TC convencional elinina algunas de las limitaciones de la RC
evitando la superposicién de estructuras y mejorando la resolucién de contraste. Sin embargo, no es hasta hace
poco afios cuando se han conseguido imagenes detalladas del parénquima pulmonar con la TC con cortes finos
(1-1,5 mm) y reconstruccion con algoritmo de alta frecuencia o TC de alta resolucion. La TCAR permite definir con

bastante exactitud los patrones morfolégicos de las enfermedades pulmonares difusas facilitando su diagnostico.
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El protocolo de exploracion depende del tipo de patologia a estudiar. En general, para una correcta
valoracién de la enfermedad pulmonar difusa pueden ser suficientes la obtencién de cortes de 1-1,5 mm con
intervalos de 10-15 mm. Se pueden completar el estudio con cortes de 5 mm a intervalos de 5 mm en la zona hiliar
para descartar lesiones endobronquiales”®.

Para valorar correctamente las imagenes obtenidas con TCAR es imprescindible conocer la estructura
anatomica del pulmon. El lobulillo pulmonar secundario (LPS) se considera de forma arbitraria la unidad estructural
del pulmon. Esta unidad de morfologia poliédrica irregular, con un didmetro de 1-1.5 cm se define como la porcion
de parénquima pulmonar distal a 3-5 bronquiolos terminales. Los componentes del lobulillo pulmonar secundario
son (Figura 1):

los septos interlobulillares, por donde transcurren las venas y los linfaticos pulmonares. Se
extienden hasta la superficie pulmonar continuandose con el intersticio subpleural. Las
alteraciones en los mismos que afecten al intersticio subpleural se observan con mayor facilidad
proximas a las cisuras donde se ponen en contacto dos hojas (una de cada lébulo) del intersticio
subpleural.

el centro lobulillar contiene las ramas bronquiales y arteriales del lobulillo, junto a la vaina de
tejido conjuntivo que las rodea.

el parénquima lobulillar formado por el lecho capilar, los alvéolos y por el tejido conjuntivo que le

sirve de armazon.

Fig. 1. Anatomia del lobulillo pulmonar secundario.*
1. Pleura visceral. 2. Septos interlobulillares. 3. Vena pulmonar.
4. Arteriola. 5. Bronquiolo

Los tres componentes del intersticio pulmonar estan representados en el LPS. El tejido conectivo axial o
vaina que rodea al ramillete broncoarterial en el centro lobulillar, el tejido conectivo parenquimatoso rodeando a los
alvéolos en el parénquima lobulillar y el periférico en los septos interlobulillares.

En la correlacién del TCAR con secciones histolégicas, la arteriola pulmonar central aparece como un
pequefio punto o imagen en Y en el centro del LPS, los septos interlobuli llares como estructuras lineales de 1-2,5
cm de longitud, perpendiculares y conectadas con la superficie pleural, no observandose generalmente el
bronquiolo terminal acompafiante, asi como tampoco son visibles los bronquios a 2 6 3 cm de la pleura. EI LPS no
suele visualizarse en condiciones normales, excepto en el vértice, base y superficie anterior del pulmén donde se

engruesan los septos interlobulillares®®.
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TABLA 1

INDICACIONES DE LA TCAR

1. Valoracion de pacientes sintomaticos con radiografia de térax normal, incluyendo aquellos con:
disnea, tos, hemoptisis, dolor o fiebre de origen desconocido, especialmente en el enfermo
immunocomprometido.

2. Caracterizacion de enfermedades pulmonares difusas: histiocitosis X, linfangioleiomiomatosis,
linfangitis carcinomatosa, sarcoidosis, neumonia intersticial usual.
Determinacion de la presencia de enfermedad activa.
Demostracion de la distribucién de la enfermedad y servir de guia para la biopsia.
Seleccion del tipo de biopsia (transbronquial o a cielo abierto) e indicaciones del lavado

broncoalveolar.

La TCAR permite definir con mayor exactitud los patrones radiogréaficos, determinar la localizacion central o
periférica de las lesiones y la distribucion perivascular o peribronquial de las mismas, la visualizacion directa de las
alteraciones vasculares y bronquiales y, la valoracion de enfermedad activa en la enfermedad pulmonar difusa y
en la toxicidad pulmonar a drogas (bleornicina, etc)'” (Tabla 1).

2.2.TOMOGRAFiIiA COMPUTARIZADA DE ALTA

VELOCIDAD (TCAV) (ULTRAFAST SCANNER)

La TCAV que surgio inicialmente para el estudio de la fisiologia cardiaca como técnica ultrarapida de
adquisicion de imagenes, mejora cualitativamente el estudio pulmonar generando imagenes sin artefactos del
mediastino y del hilio pulmonar®®.

Béasicamente esta variante de la TC incorpora un mecanismo electromagnético que dirige el haz de
electrones hasta cuatro anillos de tungsteno situados en el gantry. Los rayos X aqui generados atraviesan al
paciente hasta un doble anillo de detectores situados encima de él. Al eliminar el movimiento mecanico del gantry
se adquieren imagenes en menos de una décima parte del tiempo requerido por la TC convencional o mecénica.
La TCAV elimina los artefactos de movimiento (cardiaco, respiratorio o del propio paciente), disminuye la dosis de
contraste intravenoso y sobre todo reduce los tiempos de exploracién. Permite ademas el estudio fisiolégico
dindmico de estructuras en movimiento como el corazon o la circulaciéon coronaria, los vasos mediastinicos y las
vias aéreas. Aunque todavia es una técnica en investigacién los resultados preliminares muestran que es

particularmente Util en el paciente critico no cooperador, en el paciente pediétrico(lz)

, en el diagndstico del
tromboembolismo pulmonar(l3) y en el estudio funcional respiratorio, detectando alteraciones focales y precoces de

la ventilacion/perfusion que aparecen como normales en la TCAR™,

TABLA 2
VENTAJAS DE LA TC HELICOIDAL
1. Reduccioén del tiempo de exploracién (esencial en el paciente critico).
Reduccion del volumen de contraste intravenoso.
Evita la duplicacion o no deteccion de lesiones debidas a las irregularidades del ciclo respiratorio.
Elimina los artefectos de volumen parcial.

Elimina la repeticion de cortes disminuyendo la dosis de radiacion.

S e

Permite la reconstruccion supermultiplanar y la obtencion de imagenes tridimensionales (3D).
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2.3. TC HELICOIDAL (ESPIRAL O OLUI\/IETRICA)

La TC helicoidal introducida inicialmente por Kalender et al.*® ha revolucionado los conceptos basicos de la
TC convencional mejorando la deteccion y caracterizacion de la patologia pulmonar. El fundamento cientifico
consiste en un tubo de rayos X y detectores (gantry) que rotan constantemente tardando 1 segundo en el giro de
3600, a la vez que se produce el desplazamiento del paciente. Este movimiento simultaneo genera una elipse de
datos (raw data) a lo largo del térax del enfermo que se reconstruyen retrospectivamente y facilitan la obtencién de
imagenes multiplanares y tridimensionales (3D)"®. La adquisicion de imagenes durante una sola inspiracion
mantenida tiene la ventaja de detectar pequefias lesiones que se pueden perder o duplicar en la TC convencional
debido a las variaciones del cielo respiratorio, sobre todo en areas de mayor excursion respiratoria (periferia,
bases pulmonares) donde las metastasis son mas frecuente™® (Tabla 2).

La TC helicoidal puede utilizarse de forma rutinaria o como segunda opcion diagnostica en lesiones
complejas. Aunque sus indicaciones (Tabla 3) estan en continua revisién debido a la evolucion tecnoldgica
destacaremos sus aplicaciones clinicas ya establecidas. La TC helicoidal presenta mayor sensibilidad que la TC
convencional en la deteccion de nodulos pulmonares por su mayor capacidad para distinguir entre lesiones
solitarias 0 multiples. Se recomienda su utilizacion en pacientes con TC normal y alta sospecha clinica de
enfermedad metastasico y, cuando se plantea la reseccién quirdrgica al existir uno o escasos nédulos

an

pulmonares Esta técnica también mejora el estudio de la morfologia, vascularizacién, calcificacién y

densitometria del nédulo pulmonar solitario™®.

TABLA 3
APLICACIONES DE LA TC HELICOIDAL EN EL TORAX
1. Enfermedad metastasica pulmonar.
2. Mejora la caracterizacion del NPS.
3. Patologia de las vias aéreas centrales.
Tumores traqueales.
Estenosis bronquiales.
Anastomosis bronquiales.
Hemoptisis con radiografia normal.
4. Patologia vascular.
Grandes vasos (aorta, arteria y venas pulmonares).
PET (seleccién de pacientes para angiografia, controles).

MAV pulmonares (screening y seguimiento)

Uno de los avances mas importantes de la TC helicoidal es conseguir una opacificacion vascular uniforme con
pequefios volimenes de contraste debido a los cortos tiempos de adquisicion de datos*®. Destacamos sus
ventajas en el estudio de la patologia de la aorta toracica (malformaciones, diseccion, etc.), arterias y venas
pulmonares. En el tromboembolismo pulmonar (TEP) no reemplaza al estudio angiografico pero modifica su
utilizacion, ya que la deteccidn de TEP con esta técnica puede evitar el estudio angiogréfico(m). La sensibilidad de
la TC helicoidal en el diagnostico de las malformaciones arteriovenosas pulmonares es similar a la angiografia,
utilizandose como método de screening en la telangiectasia hemorragica hereditaria y para el seguimiento

postembolizacién de lesiones®”.
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Con la TC helicoidal pueden identificarse todos los bronquios lobares y segmentarios de forma rutinaria, de
ahi su utilidad en la patologia de las vias aéreas centrales: tumores traqueales, estenosis bronquiales y
complicaciones de las anastomosis bronquiales (especialmente en el transplante pulmonar)®?? .

Actualmente se esta valorando el potencial diagnéstico del analisis volumétrico de los datos adquiridos con
TC helicoidal en la enfermedad pulmonar difusa. Destacaremos las técnicas de SLIDING THIN SLAB con
proyeccion de maxima (MIP) y minima intesidad. Basicamente estas técnicas de visualizacion comprimen datos
selectivos de varios cortes (SLAB) en una Unica imagen reteniéndose el maximo (MIP) o minimo valor del voxel en
la imagen final®. Los resultados preliminares muestran que las imagenes MIP son superiores a la TCAR en la
deteccidn y localizacion del patron micronodular debido a la mejor visualizacion de los vasos pulmonares(24). Las
imagenes con proyeccion de intensidad minima mejoran la deteccién de estructuras de baja densidad®,
incluyendo las areas de enfisema, las zonas de atrapamiento aéreo o vidrio deslustrado y la luz de las vias aéreas
centrales. La sensibilidad en el diagnoéstico de formas leves de enfisema aumenta del 62% con TCAR al 81 % con
esta técnica®®.Entre otras aplicaciones todavia experimentales destacaremos la broncoscopia virtual que a través
de simulacién por ordenador nos ofrece el punto de vista del broncoscopista. Esta técnica, aunque visualmente

muy excitante, debe establecer en el futuro su verdadero valor clinico®” .

3. LA RESONANCIA MAGNETICA (RM) EN EL TORAX

Las caracteristicas intrinsecas de la RM (mejor contraste entre tejidos blandos, capacidad multiplanar,
ausencia,de sefal de flujo y ausencia de radiacion ionizante) la convierten en la técnica de imagen ideal para el
térax. Sin embargo, la perdida de sefial debida al movimiento fisiol6gico respiratorio y la combinacién de aire y
tejidos blandos Unica en el pulmon, limitan significativamente su utilizacion en el estudio del parénquima pulmonar.
La RM, hoy en dia, con la excepcién de sus aplicaciones especificas en patologia cardiovascular, hiliar,

mediastinica y de la pared toracica, permanece como una modalidad de imagen secundaria en el torax®® .

TABLA 4
RM MEDIASTINO. INDICACIONES
1. Patologia cardiovascular.
= Anomalias congénitas.
»=  Aneurisma adrtico (extensién y valoracién de troncos).
» Diseccion adrtica (casos seleccionados).
»  Obstruccion venosa adquirida (Sd de VCS).
= Patologia pericardica (pericarditis constrictiva).
1. Patologia neoplasica.
» Carcinoma de pulmoén (en tumor de Pancoast 12 opcion).
= Linfoma (control de tratamiento).
» Tumores neurogénicos.
= Adenomas paratiroides.
*= Recurrencia posttiroidectomia.
2. Miscelanea
* Masas quisticas (quistes broncogénicos)
= Tiroides subesternal.

= Masas grasas/Herniacion.
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La RM se ha establecido como una técnica Util en la patologia cardiovascular, particularmente en el paciente
pediatrico y como técnica de seguimiento en determinadas patologias (Sindrome de Marfan, etc.). Puede evitar la
realizacion del cateterismo cardiaco en casos seleccionados de anomalias congénitas®®. En el aneurisma adrtico
la RM valora con mayor precision la extension del mismo y su relacion con los troncos supraaérticos debido a la
utilizacién de planos sagitales oblicuos®®. En el diagnéstico de la diseccién adrtica permanece como técnica
secundaria no superior a la TC, siendo Util para establecer la relacién de la diseccién con los troncos adrticos®?.
La RM es la modalidad de eleccién en el estudio de la patologia pericardica, particularmente en la pericarditis
constrictiva®".

En patologia hiliar y mediastinica permanece como segunda opcion diagnéstica siempre posterior a la TC.
En patologia neoplasica la RM valora con mayor exactitud que la TC la invasion vascular o mediastinica aunque
su especificidad es similar a la TC®?. Permite la distincién entre vasos y adenopatias o masas y la caracterizacion
de lesiones quisticas pulmonares o mediastinicas por su alta sefial de intensidad o nivel liquido en secuencias de
spineco potenciadas en T,.?®

La RM ofrece ventajas respecto a otras técnicas de imagen en la valoracion de la pared toracica, en
particular en la valoracion de la invasion de la misma en el tumor del vértice pulmonar (tumor de Pancoast).
Debido a la morfologia del térax las imagenes sagitales y coronales ayudan a identificar la invasion parietal y la
afectacion del plexo braquial y de los vasos subclavios. La RM es superior a la TC en determinar la invasion del
saco tecal y del cuerpo vertebral. Aunque la destruccion del hueso cortical se identifica mejor con la TC, la
extension a la médula ésea se valora mejor con la RM. También se utiliza la RM en patologia diafragmatica debido
a su capacidad multiplanar, asi como para las patologias toracoabdominales?®3?.

La minima sefial de intensidad del pulmdén en las secuencias de spin-eco convencional y la perdida de sefial
debida al movimiento respiratorio limitan el estudio del parénquima pulmonar con RM. No obstante se observa una
tendencia que intenta solucionar los problemas Unicos y particulares de la RM toracica que puede cambiar el papel

de la misma en un futuro préximo.

4. RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA TORACICA (RIT)

La RIT incluye hoy en dia una gran variedad de procedimientos utilizados para el diagnostico y tratamiento
de las enfermedades toracicas. La RIT requiere que el radidlogo trabaje en un equipo multidisciplinario, donde
estén integrados neumoélogos, cirujanos toracicos, oncologos y patélogos. EI manejo 6ptimo de estos pacientes
requiere de este equipo para realizar de forma global el planteamiento, realizacién y seguimiento de las técnicas
de RIT. La técnica mas frecuente es la biopsia del NPS, pero la llegada de la TC ha ampliado su utilizacion en el
estudio de las masas mediastinicas y en la aspiracién y drenaje de las colecciones pleurales y abscesos
pulmonares. Dividiremos la RIT en dos apartados, uno de procedimientos percutdneos y otro de vasculares®* % .

El procedimiento mas frecuente de la RIT percutanea es la biopsia con aguja fina del NPS. La valoracién del
NPS es un problema clinico habitual que requiere muy a menudo la biopsia. Esta técnica relativamente facil,
sensible y segura permite biopsiar nddulos mayores de 1 cm. No se aconseja su utilizacién en nédulos menores
de 0,5 cm y puede utilizarse para biopsiar nddulos de 0,5-1 cm aunque con peores resultados®®. La rentabilidad
diagnéstica de la biopsia percutanea depende de diversos factores: unos inherentes a la lesion (tamario,
localizacion, histologia); otros referidos a aspectos técnicos y finalmente, los relacionados con la destreza o
experiencia personal del que realiza la puncion. La sensibilidad varia segun las series publicadas del 72% al
97%;?" y dependiendo sean lesiones malignas (90%) o benignas (70%).%® Si no se llega a un diagnéstico preciso
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con este procedimiento, sobre todo en casos de no malignidad se hacen necesarios controles periddicos de la
lesién, una nueva puncion percutaneay, si no es satisfactoria se debe plantear una toracotomia para confirmacién
diagnéstica.

Existen contraindicaciones absolutas a la biopsia percutdnea (alteraciones severas en la coagulacion,
sospecha de lesion vascular o hidatidosis, lesion extensa en el pulmén contralateral) en las que el beneficio
diagnéstico no justifica el riesgo de las complicaciones. Entre las contraindicaciones relativas destacaremos la
hipertension arterial pulmonar, la enfermedad obstructiva crénica y la incapacidad del paciente de mantener una
pausa respiraroria durante la puncién(38). La complicacién mas frecuente es el neumotorax, que se produce en el
10-30% de los pacientes, y en el 50% de los pacientes enfisematosos. Puede cursar de forma asintomatica,
aunque generalmente el paciente refiere dolor en el sitio de puncion. El riesgo de neumotérax aumenta con el
calibre de la aguja, la duracién de la técnica y cuando la aguja atraviesa una cisura. La hemoptisis durante la
puncién se observa en el 5% de las biopsias durante o inmediatamente después de la misma, y generalmente no
revisten gravedad(39). Aungue la mortalidad asociada a la técnica es dificil de establecer puede aproximarse a un
caso de muerte por 5.000-10.000 biopsias ©®.

La eleccion entre fluoroscopia o TC para la biopsia se realiza en base a la localizacién del NPS, a las
preferencias personales y a la experiencia del radi6élogo. Ambas técnicas tienen ventajas e inconvenientes. La
fluoroscopia es muy util en los noédulos del tercio inferior del pulmén y en los yuxtadiafragmaticos, pues estan en
constante movimiento y cambian de posicion con el movimiento respiratorio. La puncion puede realizarse con
aguja simple o con sistema coaxial.

Otras procedimientos habituales de RIT incluyen la biopsia de masas de la pared toracica, mediastinicas e
hiliares y la aspiracién y drenaje percutaneo de colecciones liquidas toracicas (pleurales, pericardicas, pulmonares
y mediastinicas). Ultimamente se estan utilizando las proétesis traqueobronquiales o stents en el tratamiento
paliativo de lesiones estendticas de la via aérea de forma temporal o definitiva. Destacaremos sus indicaciones en
estenosis benignas o malignas donde la cirugia esté contraindicada o tras el fracaso del tratamiento con laser o
dilatacion, en la traqueomalacia local o difusa, en la fistula traqueoesofagica, y en las estenosis en zonas de
anastomosis postrasplante pulmonar. Existen dos tipos fundamentales de stents, los de silicona y los metélicos
(Gianturco, Wallstent, Palmaz), con composiciones, caracteristicas, formas de colocacién e indicaciones diferentes
cuya descripcion esta mas alla del proposito de este trabajo®®.

En el apartado de la RIT vascular describiremos brevemente las técnicas mas utilizadas. En primer lugar la
colocacion de filtros en vena cava inferior en el TEP, disponiéndose actualmente de filtros temporales, con un
tiempo méaximo de 4-5 semanas desde su colocacion a su retirada. La embolizacion endovascular es el
tratamiento de eleccion de las malformaciones arteriovenosas pulmonares, Unicas o multiples (enfermedad de
Rendu-Weber-Osler) utilizandose como material de embolizacién las espiras metalicas (coils)“?.

Las ténicas de navegacion endovascular también son en muchas ocasiones el tratamiento de eleccion en
las hemoptisis masivas (asociadas a tuberculosis, bronquiectasias, aspergilomas, neoplasias, etc.), que pueden
comprometer la vida del paciente. Resaltaremos la asociacion entre cavidad y sangrado. El pseudoaneurisma de
Rasmiissen como mecanismo de hemoptisis es bien conocido: una cavidad necrética (bacteriana, micobacteriana,
micotica, neoplasica) entra en contacto con la pared de un vaso, destruye la media y hace que protuya la intima
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del vaso dentro de la cavidad“"*?. La principal complicacién de la terapia endovascular es la posibilidad de una

lesién medular por embolizacién de la arteria espinal durante la intervencion?.
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5. TOMOGRA’\FI’A POR EMISION DE POSITRONES (PET) EN
NEUMOLOGIA

La PET es una nueva técnica producto de la combinacién de la utilizacion clinica de is6topos radiactivos y
del desarrollo de la reconstruccion axial de imagenes (TC). En este caso el radiois6topo emisor es un positron
generado por un nucleo inestable, capaz sélo de desplazarse varios milimetros hasta perder la suficiente energia
para ser anulado por un electron. Esta interaccion genera dos fotones de rayos gamma que son captados por
detectores de cristal situados en el gantry, a partir de los cuales se reconstruye la imagen axial. Para su aplicacion
clinica el is6topo debe unirse a una molécula que varia segun el tipo de exploracién. Los radiois6topos mas
utilizados en el térax son la 18F-2-deoxi D-Glucosa (FDG) y la methyl-C11 Metionina (MET)“*.

Aparte de sus aplicaciones en el estudio de la fisiologia y fisiopatologia respiratoria, la ventaja principal de la
PET respecto a otras técnicas (TC, RM) es su potencial para detectar diferencias bioquimicas entre células
normales y neoplasicas (benignidad vs. malignidad). En la célula neoplésica se produce un acumulaciéon anormal
de la FDG-6-P debido al mayor ndmero de receptores de membrana y al incremento de la fosforilacién. Los
estudios preliminares coinciden en demostrar la alta sensibilidad (superior al 90%) de la técnica en el estudio del
nédulo pulmonar solitario, en el estadiaje del cancer de pulmén y en diferenciar recurrencia tumoral de fibrosis
postratamiento. La especificidad, sin embargo, no es perfecta, ya que algunos nédulos reactivos han demostrado
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acumulaciéon anormal del radioisétopo( ). Es probable que la utilizacion de nuevos agentes como los péptidos

especificos de receptores de membrana aumenten la especificidad y sensibilidad de la técnica.

PARTE II.

6. ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES DIFUSAS

En ninguna otra parcela de la neumologia ha sido tan importante la aparicion de la TCAR como en el
diagnéstico de las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID). Por lo tanto, desde esta perspectiva
analizaremos el papel actual del diagndstico por imagen en las EPID.

La valoracion de la patologia pulmonar con TCAR podemos considerarla en dos apartados: 1) el andlisis
cuantitativo de la densidad o coeficiente de atenuacion pulmonar y 2) el analisis morfolégico de la anatomia del
parenquima pulmonar. Aunque se estan realizando numerosos estudios sobre la densitometria del parénquima
pulmonar asi como la valoracion del peso pulmonar, son necesarias futuras investigaciones para determinar la
utilidad clinica de la rnisma. Por lo tanto nos centraremos en el estudio morfolégico de la arquitectura normal y

patolégica del parénquima pulmonar en TCAR.

Debido a que el pulmdn tiene una capacidad de respuesta limitada a una amplia variedad de insultos, el
requisito previo a cualquier interpretacion sera conocer los signos patologicos basicos en TCAR para poder
integrar estos hallazgos en entidades patolégicas especificas(46). La descripcion de patrones radiograficos en

TCAR puede encuadrarse en cuatro grupos.
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1. DENSIDADES LINEALES 0 RETICULARES

La mayoria de las veces traducen un
engrosamiento del intersticio pulmonar por infiltracién
celular, edema o fibrosis (Figura 2).

1. 1. Engrosamiento intersticial parahiliar. El
engrosamiento del intersticio axial en la zona hiliar se
produce en numerosos pProcesos gue causan una
afectacién intersticial generalizada  (linfangitis
carcinomatosa, linfoma, sarcoidosis, S. Kaposi,
edema intersticial, fibrosis pulmonar idiopatica,
neumonia intersticial usual, silicosis, neumoconiosis
del carbdn, talcosis y la forma crénica de la
neumonitis por hipersensibilidad). En el TCAR pueden
observarse como engrosamiento bronquial ("cuffing™)

o como pérdida de la interfase nitida entre el

Fig. 2. TCAR: Representacion esquemadtica de las opacidades
lineales y reticulares.”

1. Bronquiectasias quisticas. 2. Signo del anillo. 3.
Bronquiectasias cilindricas. 4. Panal de abeja. 5 Quistes pulmo-
nares. 6. Enfisema centrilobulillar. 7. Enfisema panlobulillar. 8.
Enfisema paraseptal. 9. Bulla subpleural. 10. Perfusion en mosai-
co.11. Bronquiectasias varicosas.

Fig. 3. a) Carcinoma de pulmdn en idbuwlo superior izquierdo
(astarisco).

bronquio, la arteria y el parénquima pulmonar (signo
de la interfase)

1.2. Engrosamiento intersticial en el LPS. El
engrosamiento de los septos interlobulillares se
manifiesta como un patron poligonal que, con
frecuencia, permite reconocer al LPS. Puede ser
liso (edema pulmonar), nodular (linfangitis
carcinomatosa, sarcoidosis, silicosis) o irregular
(fibrosis pulmonar) (Figura 3a-b).

La prominencia de la densidad centrilobulillar

puede reflejar una afectacion del intersticio que rodea a

Fig. 3. b) Diseminacion hematdgena y linfdtica pulmonar.
Nodulos bilaterales de tamafio heterogéneo. Linfangitis carcino-
matosa con engrosamiento nodular septal (flechas pequefias) y
de la cisura mayor (flecha grande).

las arterias y a los bronquiolos centrilobulillares, una dilatacion o engrosamiento de la pared bronquial o una

ocupacion de los alvéolos peribronquiolares.
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La afectacion del parétiquima lobulillar (intersticio parenquimatoso) puede observarse en enfermedades
intersticiales como la linfangitis carcinomatosa, el edema intersticial y la fibrosis.

La linea subpleural se define como una imagen curvilinea, de unos pocos milimetros de grosor paralela a la
pleura, de 5 a 10 cm de longitud. Inicialmente descrita como tipica de la asbestosis puede aparecer en muchas
otras enfermedades que cursan con fibrosis. Puede verse también en el sujeto normal dentro de los que se conoce
como densidades gravitodependientes que desaparecen en declbito prono y en el edema pulmonar cardiogénico
o de otro origen.

2. NODULOS

Los nédulos intersticiales suelen ser densos, con bordes bien definidos y tamafio variable pudiendo

detectarse a partir de 1-2 mm. La distribucion de los mismos puede orientar en el diagnéstico (Figuras 4, 5a-b y 6).

4

Fig. 4. TCAR. Silicosis. Nédulos de bordes bien definidos en
I6bulos superiores (flecha). Conglomerado silicdtico en Iébulo
superior derecho (asterisco).

Los nédulos alveolares muestran en general bordes mal definidos representando zonas de consolidacién
peribronquiolar. La distribucion de estos nddulos en relacion con un bronquiolo en forma de "Y" lleno de moco o
pus (patron en "arbol con brotes") se ha descrito en la neumonia lobar, en la diseminacién broncoégena de la TBC y
en enfermedades de las pequefas vias aéreas (panbronquiolitis, bronquiolitis obliterante, fibrosis quistica). Tanto
los nédulos acinares como el patrén en "vidrio deslustrado” pueden evolucionar a opacidades confluentes que
pueden asociarse a broncrograma aéreo.

3. AUMENTO DE LA ATENUACION PULMONAR

El patrén en "vidrio deslustrado” (Figura 7) se define como una zona de aumento de la densidad pulmonar
qgue no impide ver los vasos subyacentes, a diferencia de la consolidacion alveolar (Figura 8). Puede traducir un
engrosamiento intersticial minimo o una ocupacion parcial de los alvéolos y por lo tanto puede verse tanto en
enfermedades alveolares como intersticiales. Su diagnostico puede ser dificil cuando se distribuye de forma difusa
(Figuras 9a-b y 10a-b).

4. DISMINUCION DE LA ATENUACION PULMONAR. (Figura 11).

En la panalizaciéon pulmonar se observan multiples espacios quisticos de localizacion periférica con paredes
definidas que suelen coexistir con otros signos de afectacion intersticial (engrosamiento septal, distorsion
arquitectural) (Figuras 12, 13 y 14). La TCAR es la técnica de imagen mas sensible para la deteccién de enfisema
(Figuras 15 y 16), observandose areas de baja atenuacion sin paredes identificables a diferencia de la
panalizacién. La histiocitosis X y la linfangioleiomiomatosis (Figuras 17 y 18) producen mudltiples quistes
pulmonares de paredes finas de distribucion difusa sin signos de fibrosis. Los nédulos cavitados presentan una
pared mas gruesa que los quistes aunque en algunas enfermedades pueden coexistir En TCAR las
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bronquiectasias (Figuras 19a-b, 20 y 21) aparecen como bronquios dilatados de pared gruesa que se dirigen a la

periferia pulmonar (Tabla 5)°*" .

Fig. 6. Sarcoidosis alveolar de ndédulos grandes. Imdgenes Fig. 7. Alveolitis alérgica extrinseca. Infiltrados bilaterales con
nodulares de aspecto alveolar con tenue broncograma aéreo dis- densidad en vidrio deslustrado.
tribuidas irregularmente.

En ocasiones, se pueden observar en TCAR areas de baja atenuacion que no corresponden a lesiones

quisticas o a enfisema (Figura 22). Se trata de procesos que cursan con atrapamiento aéreo, hipoventilacion o
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hipoperfusion del parénquima pulmonar. Este tipo de alteraciones pueden verse en el tromboembolismo pulmonar

(perfusion en mosaico), pero con mas frecuencia aparecen en la bronquiolitis obliterante!**" 48459,

Fig. 8. BONO. Imdgenes de consolidacion pulmonar parcheadas
afectando a lingula y segmentos apicales de Iobulos inferiores
alternando con zonas de vidrio deslustrado. Obsérvese engrosa-
miento pleural bilateral con hipertrofia de la grasa extrapleural (fle-
cha).

6>

2.7
178

Fig. 9. a) y b) Alveolitis alérgica extrinseca secundaria a bleomicina. Imagen en positivo de las estructuras poligonales del lobulillo pul-
monar ocupadas (flecha grande) con los septos interlobulillares en negativo (flechas pequefias).

El conocimiento de esta nueva terminologia asi como el consenso en su utilizacién es esencial para el
entendimiento entre el clinico y el radiélogo®®.

La aplicacién de la TCAR en el estudio de la EPID ha ampliado nuestro conocimiento de numerosas
enfermedades pulmonares, incluyendo la diseminacion tumoral hematdgena o linfatica; las fibrosis pulmonares
como la fibrosis pulmonar idiopatica y la asbestosis; las granulomatosis pulmonares, sarcoidosis e histiocitosis X; y
la enfermedad quistica pulmonar incluyendo el enfisema centroacinar y la linfangioleicimiomatosis, entre otras.
Con las variaciones que puedan existir, cada una de estas entidades presenta unas alteraciones caracteristicas

gue cuando son reconocidas aumentan considerablemente la especificidad diagnéstica(ag)
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Fig. 10. a) y b) Neumonia por Pneumocystis carinii en paciente
VIH. Extensa ocupacién de los lobulillos pulmonares que apare-
cen como estructuras poliédricas con densidad aumentada (flecha
grande). Similar al caso anterior se observan los septos interlobu-
lillares ‘con baja densidad (flecha pequefia). Obsérvese el punto
central en negro en el lobulillo que corresponde a la arteriola cen-
trolobulillar.

Fig. 10. b)

Fig.11. TCAR: Representacion esquematica de disminucion de la
afenuacién  pulmonar, alteraciones quisticas, enfisema, bron-
quiectasias y perfusion en mosaico.”

1. Engrosamiento septal interlobulillar. 2. Bandas parenquimales.
3. Engrosamiento intersticial intralobulillar. 4. Patron en panal de
abeja periférico. 5. Patrén en panal de abeja produciendo una
linea subpleural. 6. Engrosamiento de cisura por engrosamiento
intersticial subpleural. 7. Linea subpleural sin patrén en panal de
abeja. 8. Engrosamiento intersticial peribroncovascular centrilobu-
liftar. 9. Dilatacion bronquiolar centrilobuliffar. 10. Arbol con brotes
centrilobuliliar. 11 Bronquiectasias en anillo de sello. 11.
Bronquiectasias de traccion. 12. Engrosamiento del intersticio
peribroncovascular.
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7. RADIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR EN LOS 90

En 1989 el Centerfor Diseases Control (CDC) propuso el plan estratégico para la eliminacién de la
tuberculosis (TBC) con el objetivo de disminuir la tasa de nuevos casos de 93/100.000 en 1987 a menos de un
caso por millén en el afio 2010%?. Sin embargo, a partir de 1985 se observa un nuevo recrudecimiento de la
enfermedad debido entre otros factores a la alta incidencia de la TBC en los enfermos con Sindrome de
inmunodeficencia adquirida (SIDA), al aumento de grupos de poblacién marginal y a la apariciébn de cepas
resistentes al tratamiento convencional. El espectro radiologico de la enfermedad también ha cambiado con una
mayor frecuencia de la TBC primaria en la poblacion adulta®>**?. La TBC primaria se consideraba
tradicionalmente una enfermedad casi exclusiva de la infancia, presentando el grupo de edad entre 0 y 5 afios la
mayor prevalencia de la enfermedad. Usualmente se manifiesta en forma de consolidacién parenquimatosa en
cualquier segmento o lébulo, a veces indistinguible de la neumonia bacteriana tipica. El tratamiento acelera la
resolucion de las alteraciones radiolégicas aunque puede producirse un empeoramiento paradoéjico en los tres
primeros meses del mismo®?. La American Thoracic Society (ATS) recomienda control radiologico cada 2 6 3
meses hasta la resolucion o estabilizacion de las lesiones. La linfadenopatia es el hallazgo caracteristico de la
TBC infantil (96%), generalmente hiliar bilateral y paratraqueal derecha®. La tomografia computarizada (TC)
presenta mayor sensibilidad que la radiologia convencional (RC) en la deteccion de las mismas. Con frecuencia
presentan baja densidad debido a la necrosis caseosa central y pueden mostrar realce periférico en anillo tras la
administracion de contraste®®. La ATR recomienda control radiolégico anual hasta la resolucion o estabilizacién
de las mismas®.

El derrame pleural se considera una complicacion tardia de la TBC primaria, rara en la infancia y mas
frecuente en el adolescente y en el adulto. La resolucién generalmente es rapida y completa, aunque a veces se
producen engrosamientos o calcificaciones pleurales residuales. Cuando en la radiografia de térax se observa un
engrosamiento pleural residual mayor de 2 centimetros, la TC demuestra a menudo liquido pleural persistente que

>7%8) existiendo la posibilidad de reactivacion de la TBC con complicaciones como

puede contener bacilos viables'
el empiema pleural, fistula broncopleural con
diseminacién broncégena y empiema necesitatis.

La TBC miliar es mas frecuente en la
primoinfeccién tuberculosa, sin embargo su frecuencia
estd aumentando en pacientes ancianos con TBC
postprimaria (Tuberculosis generalizada tardia) con
frecuencia de diagnéstico necropsico y con una alta
mortalidad®®. El patrén diagnéstico tipico puede no ser
visible hasta seis semanas o0 mas después de la
diseminacioén hematogena. La tomografia

computarizada de alta resolucion (TCAR) presenta

mayor sensibilidad que la RC en su diagnostico,

, ., Fig.12. Neumonia intersticial usual. Extensa panalizacién pulmo-
demostrando noédulos de 1 a 2 milimetros de nar con dreas de vidrio deslustrado. Bronquios distorsionados y
L ., . . . dilatados debido a bronquiectasias por traccion (flecha).
distribucién perivascular y periseptal. EI engrosamiento

nodular de los septos interlobulares puede ser similar al

de la linfangitis carcinomatosa®.
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La TBC secundaria casi exclusiva del adolescente y del adulto se caracteriza a diferencia de la forma
primaria por su curso progresivo, la predileccién por lébulos superiores, la ausencia de adenopatias y la tendencia
a la cavitacion. La diseminacion broncdgena es la complicacién mas frecuente de la cavitacion. La sensibilidad de
la TCAR (98%) es mayor que la de la RC (19-58%) en su diagndstico, observandose nédulos peribronquiales y

"9 (Figura 23a-c). Estos hallazgos tradicionales se

centrolobulillares descritos como "patrén en arbol con brotes
han modificado en las Ultimas décadas. Las medidas sanitarias que han conseguido disminuir la incidencia de la
enfermedad han aumentado también la poblacién de adultos no expuestos en riesgo de TBC primaria(s“). Los
numerosos trabajos que describian las manifestaciones inusuales de la TBC en el adulto reflejan este hecho, lo
tnico inusual es la mayor incidencia de la TBC primaria en la poblacién adulta (23-34%)®%.

La TBC es la infeccion oportunista mas frecuente en los pacientes con SIDA, siendo la TBC activa 500
veces mas frecuente en este grupo de pacientes comparados con la poblacién general(ﬁl). Su diagnostico es
importante porque puede acelerar los efectos de la infeccion VIH, por existir un tratamiento eficaz y por ser la
Unica infeccion asociada al SIDA transmisible tanto a sujetos inmunosuprimidos como inmunocompetentes, entre
ellos los trabajadores sanitarios. En este grupo existe una mayor frecuencia de TBC extrapulmonar (20%), aunque
el pulmén sigue siendo la localizacién mas frecuente de la enfermedad (74%)®? . El curso clinico de la misma
depende de la integridad de la inmunidad celular, siendo mas atipico cuanto mayor sea el grado de
inmunosupresion. La radiografia de térax normal (27%) no excluye la existencia de TBC activa y su valor como
método de screening es controvertido. Se observan hallazgos radiolégicos atipicos (patron intersicial difuso o
miliar, opacidades difusas bilaterales, adenopatias)(63) en el 76.5% de pacientes siendo mas frecuentes cuando la
cifra de CD4 es menor de 150. La afectacion de I6bulos superiores es infrecuente y se asocia generalmente a
infeccion por Pneumocystis carinii®?.

La radiografia de tdrax continua siendo la exploracion radiolégica fundamental en la evaluacion de la TBC.
Aungue la TC puede en ocasiones ser Util para aclarar hallazgos complejos su utilidad clinica no ha sido
demostrada. La actividad de las lesiones tuberculosas no puede determinarse en base a los hallazgos
radioldgicos. La estabilidad de las lesiones durante seis meses y los cultivos de esputo negativos son los mejores
indicadores de enfermedad inactiva. Actualmente se tiende a abandonar los términos "TBC residual o inactiva"

prefiriéndose el de TBC estable radiolégicamente®®.

8. ESTADIAJE DEL CANCER DE PULMON

Los primeros esfuerzos para crear un sistema de estadiaje del cancer de pulmoén se realizaron en 1959 con
la creacion del American Joint Commitee on Cancer (AJCC) que publica sus primeras recomendaciones en
1973.%Y Las nuevas técnicas quirtirgicas (broncoplastia, prétesis vasculares, reseccién en bloque)® permiten la
cirugia en tumores con afectacion local extensa, con una tasa de supervivencia razonable (30-40%) especialmente
en tumores sin afectacion ganglionar asociada®. Este hecho, asi como la necesidad de disponer de un sistema
simple e internacional de estadiaje motivan la reevaluacion del mismo en 1985®%. De aqui surge el sistema actual

basado en dos factores: la extension anatomica del tumor (TNM) y el tipo histoldgico.

TUMOR PRIMARIO (T).- La cirugia es el tratamiento de eleccion en los tumores clasificados como Ty y T,.
En general tanto la TC como la RM permiten una estimacion adecuada del tamafio tumoral (Figura 24),

dificultandose su valoracion cuando el tumor se asocia a atelectasia 0 neumonitis obstructiva. El pulmén

58



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL.10, NUMERO 2, 1998

atelectasico realza en la TC con contraste a diferencia del tumor primario, y en RM con imagenes potenciadas en
T, la tumoracion muestra sefial hipointensa comparada con la hiperintensidad del pulmén atelectasico®”.

La invasion de la pared toracica en el carcinoma de pulmon (CP) se observa en el 5 al 8% de los
pacientes(Gg). Numerosos trabajos han descrito la utilidad de la TC, la RM y la ecografia en la valoracion de la

afectacion parietal con resultados controvertidos. En 1991 Yokoi et al. describen la utilidad de la TC-Neumotorax

ig.13. Esclerodermia. Patrdn reticular y pulmdn en panal de abe- ) ) » i .
jl';lggfn Egﬁ)nquiectasias por traccio'ny ’én sulcusppulmonares. Fig. 15. Enfisema centrolobulillar con multiples dreas de disminu-

i i6 ol] cion de la atenuacion pulmonar sin paredes claramente visibles,
Diatacicn esofegice. situadas en el centro de los lobulillos pulmonares (cabeza de fle-
cha). Zonas de enfisema paraseptal en la periferia del pulmon (fle-
cha).

Fig. 14. Fibrosis intersticial idiopatica. Panalizacion pulmonar

siguiendo un tipica distribucion periférica y subpleural. Pequefias  fig 16, Enfisema panlobulillar en paciente con déficit de alfa 1
dreas de vidrio deslustrado (flecha gruesa). Engrosamiento de los antitripsina.

septos interlobulillares (flecha).

para determinar la invasién de la pared toracica y el mediastino con un 100% de sensibilidad, excepto para
tumores situados en la raiz de los vasos pulmonares. No obstante esta técnica no permite diferenciar entre

invasion tumoral y adherencias fibrosas benignas®.

Glazer et al. describen los criterios en TC de no
resecabilidad, observando en uno de sus trabajos la escasa utilidad de los mismos ya que 36 de las 37 masas
estudiadas que presentaban uno o mas de estos hallazgos eran técnicamente resecables. En la actualidad esta
determinacion no es tan critica debido a que las nuevas técnicas quirirgicas permiten la resecciéon de tumores
antes considerados inoperables (T3) ©®. No obstante la mortalidad asociada con la cirugia (del 3.8 al 7.8%) y la
alta frecuencia de tumores no resecables (40-50% en toracotomias exploradoras) explican los esfuerzos para

realizar una valoracion correcta de la extension local del tumor “¥.
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El mayor problema diagnoéstico se debe a que la mera continuidad del tumor con estructuras adyacentes no
es sinénimo de invasion, no existiendo en la actualidad ninguna técnica de imagen que permita esta diferenciacion
y, en base a sus hallazgos clasificar a un paciente como no candidato a la cirugia (Figura 25). La sola existencia
de dolor toracico focal localizado presenta menor sensibilidad que la TC y la RM (67%) pero mayor especificidad
(94%)(68). La contribucion mas valiosa de la TC y la RM en los pacientes con CP avanzado es el diagnéstico de los
casos T4 inequivocos con extension extrapulmonar masiva sobre todo si se asocian con destruccion dsea costal
(Figura 26) o vertebral previniendo toracotomias innecesarias. Los resultados son similares con ambas técnicas
excepto para la valoracion del plexo braquial, los vasos subclavios y el canal medular en los tumores de Pancoast
siendo la RM en estos casos superior a la TC®*70,

La presencia de derrame pleural generalmente indica mal pronéstico (T4;). Sin embargo en muchas
ocasiones puede ser reactivo (si existe atelectasia o0 neumonitis obstructiva) o debido a obstruccion linfatica
central. Por lo tanto es necesaria la demostracién en el mismo de células neoplasicas para justificar la
irresecabilidad del tumor® (Figura 27).

AFECTACION GANGLIONAR (N).- Para valorar la afectacion nodal se utiliza el mapa ganglionar propuesto

por la American Thoracic Society basado en estructuras anatomicas fijas(”).

De forma rutinaria el tamafio
ganglionar es el Unico criterio utilizado para determinar la afectacion ganglionar, ya que la valoracion de los
tiempos de relajacién con RM no permite diferenciar entre adenopatias benignas o malignas. La valoracion de este
Unico parametro para detectar afectacién ganglionar explica su baja especificidad (20-30% de falsos positivos y
7% de falsos negativos), ya que ganglios aparentemente normales pueden contener metastasis y ganglios

aumentados de tamafio pueden estar libres de tumor‘®.

La prevalencia de enfermedades benignas (TBC,
sarcoidosis, etc.) en la poblacion a estudiar puede influir en los resultados, por la mayor frecuencia en estos
grupos de ganglios benignos aumentados de tamafio. Algunos estudios han demostrado que el tipo celular y la
localizacién del tumor influyen en el tamafio ganglionar, asi las lesiones centrales y los adenocarcinomas versus
epidermoides presentan mayor frecuencia de adenopatias metastasicas incluso con TC negativa. No existe un
consenso sobre el tamafio ganglionar que debe considerarse como limite normal, la dimension a medir (diametro
menor o mayor) y si existen diferencias en el tamafio segin la estacion nodal. En general, se acepta como limite
de la normalidad | cm en el didmetro menor o didmetro transverso corto®”.

La clasificacion en estadios Ny y N; no cambia la indicacion quirdrgica pero si el pronéstico y el tipo de
cirugia (lobectomia vs. neumonectomia). Los tumores N3 se consideran irresecables de forma general. Las
adenopatias supraclaviculares y del escaleno se clasifican como Nz, ya que segun el tratamiento radioterape(tico

se consideran como afectacion regional y no a distancia®.

Fig.17. TCAR. Histiocitosis X. Multiples quistes de paredes finas Fig. 18. Linfangioleiomiomatosis. Patrén quistico irregular de pare-
afectando a ambos pulmones con preservacion del volumen pul- des finas con neumotdrax espontdneo y quilotdrax (asterisco).

monar (flechas).
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Fig. 19. a) Bronquiectasias cilindricas y quisticas. Apreciese el Fig. 19. b) Bronquiectasias quisticas. Nivel hidro-aéreo en bron-
calibre bronquial superior al de la arteria acompafiante (signo del quio dilatado (flecha).
“anillo de sello") (flecha).

Fig. 20. Seccién a través del cayado adrtico. Bronquiectasia vari- Fig. 21. Bronquiectasias cilindricas con impactos mucosos dista-
cosa en Iébulo superior izquierdo (flecha). les.

F

Fig. 22. Atresia bronquial. Area de disminucidn de la atenuacion
en segmento apicoposterior del Iébulo superior izquierdo limitado
por la cisura mayor (flecha gruesa) con impactos mucoides de
morfologia digitigorme (flecha).

Los criterios de tratamiento en los casos N, no estan consensuados. Algunos cirujanos consideran que la
presencia de cualquier adenopatia metastasica en mediastino contraindica la cirugia. Otros sin embargo utilizan
criterios menos rigidos, realizando diseccién ganglionar radical en pacientes con afectacion mediastinica (39%
supervivencia a los 5 afios en casos seleccionados)’®. En muchas ocasiones los criterios de estadiaje tampoco
coinciden con los del cirujano. La presencia de adenopatias subcarinales considerada como N, presenta peor

prondstico en algunos series por lo que algunos la consideran como afectacion contralateral (N3) por su situacion
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en la linea media. La existencia de adenopatias mediastinicas altas homolaterales también constituyen un tema de
desacuerdo ya que para algunos autores contraindican la reseccion quirt]rgica(33). Excepto para los tumores
centrales Ts; y los adenocarcinomas, en general se acepta que una TC negativa permite una toracotomia directa

sin estadiaje quirGrgico previo con un 90-95% de probabilidad de no encontrar un estadio N.

Fig. 23. b) TC convencional con ventana de parénquima. Patron
micronodular en hemitdrax izquierdo por diseminacién broncégena.

|
>

Fig. 23. a) Antigua pleuritis tuberculosa con empiema. Separacion
de hojas pleurales calcificadas y cavidad empiematica con conte-
nido heterogéneo. Bronquiectasias en lingula.

Fig. 23. ¢) TCAR con FOV de 18 cm. Se observa la distribucion

. . . . ; peribronquiolar de los nédulos ("drbol con brotes"), indicativos de
La existencia de metastasis en ganglios enfermedad endobronquial activa.

menores de 1 cm no es frecuente (7%), y nho
parece asociarse a un peor pronéstico de la

enfermedad. En este contexto, la no valoracion de ganglios metastasicos menores de Icm (TC falso negativo) no
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es un factor limitante para el paciente ya que no supone una contraindicacién para la cirugia. Sin embargo si se
observan adenopatias aumentadas de tamafio el examen histolégico es necesario (20-30% de falsos positivos)(67).

Fig. 25. Masa cavitada y espiculada en I6bulo superior derecho
proxima a la pared toracica.

Fig. 24. Masa pulmonar de bordes lobulados en Idbulo inferior Fig. 26. Cadncer de pulmén en Iébulo superior derecho.
derecho. Patron micronodular metastdsico. Destruccién costal con invasion evidente de la pared tordcica.

METASTASIS A DISTANCIA (M).- El estadiaje extratoracico en el CP no oat-cell no esta justificado si no
existe una sospecha clinica de metastasis a distancia. No obstante cuando se realiza una TC de térax para
evaluacién de un CP, se incluyen de forma rutinaria higado y adrenales. Una posible excepcion a esta regla seria
el adenocarcinoma primario de pulmén por su tendencia a desarrollar metastasis cerebrales en los primeros 3 6 4
meses del diagnéstico?.

La TC con contraste y la RM presentan resultados similares en la deteccion de metastasis hepaticas. Es
necesaria la confirmacion histolégica de las lesiones hepaticas y adrenales antes de determinar la irresecabilidad,
particularmente en las pequefias lesiones adrenales, debido a que una alta proporcion de ellas corresponden a
adenomas no funcionantes o nédulos hiperplasicos®”.

TIPO CELULAR.- Para individuos con CP no-oat cell el tipo histolégico exacto no es un factor tan
determinante en el pronéstico como la extensién anatémica de la enfermedad. El mejor prondéstico observado para
el CP tipo epidermoide solo tiene significacion estadistica en estadios precoces y en casos N, seleccionados®.

De forma general el CP oat-cell se considera como estadio 4 en el momento del diagnostico. Por ello de

forma simplificada se clasifica al tumor en limitado (afectacién de un hernitorax sin derrame pleural) o no
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(extensién contralateral o extratoracica). Sin embargo, la AJCC recomienda la utilizacion del sistema TNM en el
CP oat-cell debido a que los nuevos tratamientos requieren un conocimiento mas exacto de la extension
tumoral®®.

Aunque algunos trabajos han cuestionado la utilidad de la TC en el estadiaje de CP"®, otros autores lo
consideran como la técnica de eleccién para determinar la extension local y la afectacién ganglionar®. La
utilizacién de técnicas diagndsticas invasivas y no invasivas en el estadiaje del CP han permitido una mejor
seleccidn de los pacientes candidatos a la cirugia y explica la disminucion del nUmero de toracotomias en blanco
(del 25 al 5%) y de la mortalidad operatoria (del 10 al 3%)‘74). La TC y la RM son parte de estas técnicas no
invasivas, sirviendo ademas como métodos de localizacion para las técnicas invasivas. Aunque con algunas
excepciones, como la conveniencia de realizar TC en el estadio T1N0M0(67), los cirujanos toracicos aconsejan el

(579 "En general se prefiere la

uso de la TC en la evaluacion del CP y un tercio de ellos lo utiliza de forma rutinaria
TC como método de estadiaje, reservandose la RM para solucionar hallazgos complejos y para la valoracion del
hilio y el mediastino, cuando no pueda administrarse contraste intravenoso. Estudios recientes con tomografia por
emisién de positrones con fluorodeoxiglucosa (PET) muestran ventajas de esta técnica respecto a la TC en la
evaluacion del mediastino, de metastasis a distancia y de fibrosis postratarniento. Estos resultados preliminares en

escaso nimero de pacientes deben comprobarse en el futuro en series mas amplias”’"®".

9. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

El TEP constituye un problema clinico frecuente asociado con una morbi - mortalidad significativa, con
tratamiento eficaz aunque no exento de complicaciones. Existe un grado de dificultad importante en el diagnéstico
del TEP y se sabe que s6lo el 50% de pacientes que fallecen por TEP son correctamente diagnosticados en vida.
Por otra parte sdlo el 30-50% de las arteriografias pulmonares practicadas confirman la existencia de TEP® La
gammagrafia ventilacién/perfusion (GA V/Q) ha sido utilizada durante muchos afios para el diagnéstico del TEP,

aunque hasta hace poco no existia ningun estudio amplio que valorase sus resultados.

Fig. 27. Masa hiliar con obstruccion del segmento anterior del
Iobulo superior derecho. Linfangitis carcinomatosa bilateral.
Derrame pleural metastasico.

Los estudios de Hull® en 1983 y el ensayo clinico PIOPED (Prospective Investigation of Pulmonary
Embolism Diagnosis)® surgieron con el objetivo de determinar la sensibilidad y especificidad de la GA V/Q en el
diagnéstico del TEP agudo utilizando los resultados de la angiografia pulmonar como referencia. En estos estudios

se observa que el 87% de pacientes con GA V/Q de alta probabilidad, y el 30% de pacientes con GA V/Q de
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probabilidad intermedia presentaban TEP. La combinacion de los resultados de la GA V/Q con la sospecha clinica
de embolismo pulmonar aumenta la exactitud diagnostiea de TEP. Cerca del 90% de pacientes con GA V/Q de
alta probabilidad y sospecha clinica alta o intermedia presentaban TEP. En el otro extremo, sé6lo el 4% de
pacientes con GA V/Q de baja probabilidad y sospecha clinica baja tenian TEP. La coincidencia interobservador
en este estudio es aceptable en clasificar la GA V/Q como normales o de alta probabilidad, pero disminuye en-los
casos de probabilidad intermedia o baja®®.

La mayoria de los protocolos diagnésticos recomiendan que ante la sospecha de TEP la primera
exploracion a realizar sea la GA V/Q. No obstante en los resultados del PIOPED se observa TEP
angiograficamente comprobado en el 14% de pacientes con garnmagrafias de baja probabilidad y en el 4% de

pacientes con gammagrafias normales®?.

Estos datos contradicen la afirmacion aceptada de que una
gammagrafia de perfusién normal excluye el TEP Debido a estos resultados la arteriografia pulmonar sigue siendo
el método estandar invasivo en el TEP y existe la necesidad de establecer un método no invasivo y de maxima
certeza para el diagnostico del TEP Algunos trabajos han valorado la utilidad de otras técnicas diagndsticas en la
valoracion del TEP La TC, y sobre todo la TC helicoidal permito diagnosticar émbolos en arterias pulmonares de
segundo a cuarto orden, apareciendo como defectos de replecion intraarteriales en los estudios con contraste en
bolo® (Figura 28a-b), con una sensibilidad del 91 - 100% y una especificidad del 86-96%.%4%% Con RM se
pueden detectar émbolos centrales que aparecen como areas de sefial hiperintensa en las secuencias de
spin-eco. Estas técnicas presentan limitaciones en la localizacion de émbolos periféricos debido a los artefactos de
movimiento, al largo tiempo de exploracién y a la resolucion espacial limitada en el caso de la RM.®® Debido a ello
se ha valorado la utilidad de la TCAV*® y sobre todo de la TC helicoidal en el diagnéstico del TEP Algunos autores
proponen que la TC helicoidal pueda utilizarse como método no invasivo entre la GA V/Q y la arteriografia
pulmonar cuando los resultados gammagraficos sean indeterminados o no concluyentes. En este caso la
arteriografia estaria indicada después de la TC helicoidal si sus resultados fueran negativos o equivocos. La TC
reduce ademas el porcentaje de falsos positivos en los casos de GA V/Q de alta probabilidad debido a la
visualizacion directa del trombo y de las posibles alteraciones del parénquima pulmonar(gs). También hay que
destacar la utilidad de la TC en el seguimiento de pacientes con TEP ya documentado y en pacientes con alto
riesgo para el estudio angiografico, incluyendo aquellos con hipertensién pulmonar®®?.

En base a estos resultados sintetizamos en la Tabla 6 los protocolos diagndsticos propuestos por varios
autores basados en el analisis conjunto de los resultados de la garnmagrafia y del grado de sospecha clinica

incluyendo la utilizacion de la TC helicoidal en los centros donde se disponga®!#>%®

10. EVALUACION RADIOLOGICA DEL TRASPLANTE DE PULMON

Entre 1963 y 1980, se realizaron 38 intentos fallidos de trasplante de pulmén (TP), hasta que en 1983 se
realiza el primer TP con éxito, debido a la mejora en los métodos de immunosupresién y en la técnica de

anastomosis de la via aérea®”

. Con el paso de los afos, el TP se ha convertido en un tratamiento aceptable para
los pacientes con enfermedad del parénquima pulmonar o con enfermedad vascular terminal. De forma general el
TP simple se realiza en enfermedades pulmonares difusas en estadio terminal, en las hipertensiones pulmonares
primarias, en el sindrome de Eisenmenger y en algunos casos de enfermedades obstructivas. El doble TP se
realiza en situaciones sépticas, como la fibrosis quistica, bronquiectasias y en algunos centros en enfermos con
enfermedad obstructiva®®.

La respuesta de reimplantacion, que ocurre en la mayoria de los casos en las primeras 24 horas, es una

forma de edema pulmonar no cardiogénico que refleja los cambios que ocurren en el pulmén trasplantado en el
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postoperatorio inmediato como resultado de la isquemia, del trauma quirdrgico, la denervacién ... que son
inevitables en el TP® En la RC los hallazgos varian desde un borramiento perihiliar a una consolidacién del

espacio aéreo con broncograma. La resolucion varia entre dias y semanas®.

TABLA 6

EVALUACION CLINICO RADIOLOGICA DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

1. Gammagrafia V/Q

£
2. Sospecha clinica

1. Probabilidad alta Otras 1. Probabilidad normal/baja
Alta 2. Baja
. . Trombosis venosa profunda D2 de st
Anticoagulacion TVP por métodos no invasivos op
(pletismografia, ultrasonografia)
o0 invasivos (FLEBO MMII)
I
I |
Sl NO
I
CT HELICOIDAL
[
I [ 1
Sl NO NO
! [
. ; 1. Probabilidad intermedia
Arteriografia 2. Baja —
I
1. Probabilidad intermedia |__|

Diagnéstico

2. Intermedia

El rechazo agudo suele ocurrir a los cinco dias pero puede aparecer a las 48 horas. La RC es muy
inespecifica en su diagndstico, no observandose alteraciones radioldgicas en casi la mitad de los casos. Cuando
existen predominan en campos medios e inferiores e incluyen patrén reticular basal o perihiliar, patrén en "vidrio
deslustrado" y areas de consolidacion del espacio aéreo®. Se observa una rapida respuesta tanto clinica como

radiologica al tratamiento con esteroides.

Fig. 28. Tromboembolismo pulmonar. a) Defecto de replecicn en la Fig. 28. b) fSe observan también defectos de replecion en arterias
arteria pulmonar principal izquierda. segmentarias de tercer orden (flecha).
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El TP es Unico comparado con otros transplantes debido a que la suplencia arterial sistémica no se
restablece en el momento del trasplante. Las frecuentes estenosis y deshicencias bronquiales(gl) han dismunido al
reducir la dosis de esteroides a menos de 20 mg/dia en el periodo preoperatorio y a la mejora en la técnica de
anastémosis (telescopaje, utilizacion de tejido vascularizado alrededor de la anastomosis). La estenosis y
deshicencias (con presencia de aire extraluminal) se pueden detectar por TC®?), presentando la TC helicoidal una
exactitud diagnostica del 94%°?. Los desordenes linfoproliferativos, son el resultado de una proliferacion de

)

linfocitos B en respuesta a una infeccion relacionada con el virus de Epstein-Bar(g“. Se presentan como

opacidades nodulares solitarias o mdltiples, con la caracteristica que disminuyen o regresan cuando se interrumpe
la terapia inmunosupresora. Se debe realizar el diagnéstico diferencial con el aspergiloma por su similitud tanto
radiolégica como anatomopatoldgica®®.

La bronquiolitis obliterante, probablemente debida a un rechazo crénico, acontece en un tercio de los
pacientes que sobreviven mas de 6 meses. La RC a menudo es normal. La TCAR demuestra dilataciones
95-96

bronquiales (que segun algunos estudios pueden preceder a las manifestaciones clinicas)( ) y disminucion

difusa de la atenuacion pulmonar (atrapamiento aéreo mas oligohemia) (Tabla 7).

TABLA 7
COMPLICACIONES EN EL TRASPLANTE DE PULMON
. Respuesta reimplantacion.
Rechazo agudo.

Derrame pleural.Neumotorax.

Desordenes linfoproliferativos.

1

2

3

4. Lesiones del nervio frénico.

5

6. Estenosis y/o deshicencia de la via aérea.
7

Bronquiolitis obliterante.

11. CONCLUSIONES

Durante décadas la radiografia convencional de térax constituia el UGnico método radiolégico para el
diagnéstico de las enfermedades pulmonares. En la actualidad permanece como método de estudio inicial y de
seguimiento en el paciente ya diagnosticado. La tomografia simple mejoré el estudio del hilio pulmonar, bronquios
y vascularizacion pulmonar, el diagnéstico del enfisema y de la enfermedad pulmonar metastasica. La introduccion
de la gammagrafia con Ga®” permitié la estimacion del grado de enfermedad inflamatoria activa. La introduccién
de la TC convencional con cortes de 810 mm supuso la primera gran revolucion en el estudio de la patologia
toracica, permitiendo el estudio simultaneo del mediastino, hilios pulmonares, pleura, pared toracica y parénquima
pulmonar. No obstante no es hasta 1985 con la introduccién de la TCAR cuando la TC adquiere su madurez
tecnoldgica. La TCAR ha contribuido al conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad pulmonar intersticial
difusa, y en la actualidad es el método de imagen con mayor sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de la
enfermedad pulmonar focal y difusa. Aunque la tendencia actual es hacia una continua evolucién técnica de la TC
(TC helicoidal, TCAV no podemos olvidar su limitada resolucién de contraste que no permite distinguir entre
benignidad vs. malignidad. Nuevas técnicas como la PET estan mostrando buenos resultados en este problema
concreto ¢Tumor o inflamacion?, aunque se necesitaran estudios mas amplios para confirmar su verdadera
utilidad clinica. La RM, excepto para el mediastino, tenia hasta ahora una utilidad limitada en el pulmén debido a la
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baja relacion sefial/ruido y a la degradacion de la imagen debida a los artefactos de movimiento. Sin embargo,
estudios recientes sefialan un papel cada vez mas importante de la RM toracica por su mayor resolucion de
contraste y sus ventajas en el estudio de la patologia vascular.

La complejidad de las técnicas diagnésticas disponibles hoy dia exigen una dedicacion especifica y
exclusiva a la patologia toracica. Es imprescindible la utilizacién adecuada y practica de estas nuevas técnicas
evitando la sobreutilizacion de la alta tecnologia pero sin perder el amplio potencial de informacién que nos ofrece.
Creemos que el conocimiento de las aportaciones e indicaciones de estas nuevas tecnologias y la colaboracion

clinicoradiolégica son esenciales para conseguir un equilibrio en el uso racional de las técnicas de imagen.
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