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células de la vaina nerviosa, schawnomas y neurofibromas.
Pueden formar masas redondeadas en los canales paravertebra-
les, provocando un ensanchamiento del foramen oval . Tam-
bién pueden extenderse al interior del conducto espinal, dando
lugar a una masa en forma de pesas o en “reloj de arena”. b)
Neoplasias no neurales: afectan al mediastino posterior
mediante la produccién de adenopatias, principalmente proce-
dentes de Ca. broncogénicos, Ca. testicular o linfomas. c)
Aneurismas adrticos y diseccidén adrtica. d) Otros: TBC y los
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Introduccién: Dentro de las técnicas de exploracién por ima-
gen en tdrax, la radiografia (Rx) simple de térax sigue siendo
la m4s utilizada. Desde la introduccién de la tomografia axial
computarizada (TAC) como herramienta diagndstica, y a
medida que se han extendido sus indicaciones, otras explora-
ciones radiolégicas, como broncograffa o la tomografia con-
vencional lineal han caido en desuso, quedando reducida la
indicacion de la fluoroscopia para guia de ciertos procedimien-
tos diagndsticos o terapéuticos (por ejemplo puncién o biopsia
transbronquial). Asi mismo, desde la introduccién de la Reso-
nancia Magnética (RM) tordcica, su utilizacién , desempefia un
papel fundamental en la evaluacién de anormalidades de los
grandes vasos, el mediastino, los hilios y la pared tordcica.
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC). La tomografia com-
putarizada (TC) se basa en el principio de que la estructura
interna de cualquier objeto puede reconstruirse a partir de mul-
tiples proyecciones. Un haz de rayos X , procedente de un tubo
emisor, barre el plano del objeto de estudio desde diferentes
angulos hasta completar el circulo. La imagen por TC es una
representacion bidimensional de un corte transversal tridimen-
sional, en la que la tercera dimension es el espesor del corte. El
primer equipo de TC fue introducido por Godfrey Hounsfield
en 1972 ! Ya en el afio 1979, Hounsfield y Cornack obtuvieron
un premio Nobel gracias a sus aportaciones en el desarrollo de
la tecnologia del TC.

INDICACIONES TC EN PATOLOGIA RESPIRATORIA. El uso
de la TC torécica estd muy difundido y nos sirve para valorar
las siguientes patologias 2*4: I — Alteraciones en Rx simple de
torax. —Lesiones pulmonares no tumorales: Enfermedades
alveolares; la neumonia no complicada no es una indicacién
especifica, pero si el proceso se cavita dando lugar a un abs-
ceso pulmonar el TC puede ser de gran utilidad en el diagnds-
tico de masa cavitada. Procesos inflamatorios crénicos; espe-
cialmente la tuberculosis pulmonar. Tuberculosis apical que
puede dar lugar a imédgenes dificiles de diferenciar del Tumor

abscesos pidgenos, las hernias de Bochdalek y la hematopoye-
sis extramedular.

5.2. Neumomediastino: Resultado de la rotura de un alveolo
sobredistendido, con diseccion de aire a través de las vainas
perivasculares adyacentes. Suele ocurrir en pacientes con ven-
tilacién mecdnica, crisis asmdticas, maniobras de valsalva, tos
o vomitos. Verfamos un desplazamiento lateral de la pleura
mediastinica, creando una linea oscura adyacente al corazén y
a las estructuras mediastinicas. Se puede asociar a enfisema
subcutdneo y neumopericardio.

5. Fraser R.S et al: Diagnéstico de las enfermedades del térax. 4" ed.
Meédica Panamericana. 2002.

6. Goodman L: Felson Principios de radiologia tordcica. McGraw-
Hill. 2002.

7. Fernandez J, Moreno I: Radiologia elemental del térax. Caduceo
Multimedia. 2004.

de Pancoast. Procesos atelectdsicos; pudiendo obtener infor-
macién de las posibles causas del origen del colapso. Infarto
pulmonar; la imagen radioldgica puede ser mds evidente que
con la radiologia convencional. Enfermedades intersticiales;
fibrosis intersticial siendo mds evidente su diagnéstico. —Eva-
luacién de anormalidades mediastinicas sospechadas 6 identifi-
cadas en radiografia de térax estandar: La TC de térax nos dard
informacién a cerca de si un ensanchamiento mediastinico es
patolégico o es sélo una variacién anatémica; nos permite dife-
renciar la naturaleza quistica o sélida de masas mediastinicas y
localizar estas masas en relacién con otras estructuras medias-
tinicas; puede diferenciar una anomalia vascular o un aneu-
risma; también una arteria pulmonar dilatada de una masa
solida en el hilio (ganglios linfaticos aumentados de tamafio) y
puede determinar la presencia y la extensién de metdstasis
mediastinicas en pacientes con carcinoma pulmonar. —-N6dulo
pulmonar solitario, masa o infiltrado persistente. —Patologia
pleural compleja. —Alteraciones en la pared tordcica y columna
vertebral, desfiladero cérvico-tordcico y unién téracoabdomi-
nal. —Evaluacién de pacientes con radiograffa normal y alta
sospecha de patologia intratordcica oculta (TEP, metdstasis,
inmunodeprimidos). 2.— Determinacion de la presencia y la
extension de una enfermedad neopldsica. Mediante el TC pue-
den detectarse neoplasias en pacientes con citologia de esputo
positiva y radiograffa de térax y broncoscopia negativas. Asi
mismo, es de gran valor en el estudio tordcico de pacientes con
neoplasias conocidas, tanto pulmonares como extrapulmona-
res. En el primer caso es fundamental la valoracién de posible
extensién mediastinica, pleural, dsea o de pared tordcica, que
luego habrd de comprobarse mediante cito-histologia. 3.—
Otras indicaciones. Se incluirfan la ayuda en la biopsia perci-
tanea de lesiones como masas mediastinicas, pleurales o pul-
monares; la localizacion de acumulaciones loculadas de
liquido en el espacio pleural y valoracién del tamafio y confi-
guracién de la aorta tordcica.Gracias al TC también puede
detectarse la presencia de neoplasia timica en pacientes con
miastenia gravis cuando la Rx de térax es normal o sospe-
chosa.

TC HELICOIDAL MULTICORTE O MULTIDETECTOR. Su
introduccién ha supuesto un relevante avance en el desarrollo
de la tecnologia TC, respecto al objetivo de conseguir la
méxima resolucién espacial en tres planos (voxel isotrépico-
véxel con la misma resolucidén espacial en los tres planos del

Suplemento Neumosur 2006 13



SUPLEMENTO. NEUMOSUR. OCTUBRE 2006

espacio), cubriendo el mdximo volumen en el menor tiempo
posible. Actualmente es el estdndar para todas las exploracio-
nes tordcicas (excepto aquellas especificas reservadas al
TACAR). Demostro claras ventajas frente al TC convencional,
sobre todo en la imagen vascular ( aorta tordcica y vasos pul-
monares). Para el diagndstico del TEP presenta una sensibili-
dad y especificidad altas (90%), estando incluido como método
diagnéstico en muchas guias’®. El TC helicoidal puede reempla-
zar a la arteriograffa en aquellos pacientes con gammagrafia de
ventilacion-perfusién no diagndstica y estudio negativo de
trombosis en miembros inferiores. Empleando el TAC helicoi-
dal como primera posibilidad diagnéstica, se produce una dis-
creta mejoria en las posibilidades de supervivencia, a expensas
de un mayor coste.®

Presenta unas ventajas frente a la TC convencional, como son:
1. Menor resolucién temporal y espacial. Mejor resolucién
espacial. Menor tiempo de adquisicién. 2. Cobertura de regio-
nes anatémicas mds extensas. 3. Optimizacién del uso de con-
traste intravenoso, mejor adecuacion de los tiempos de adquisi-
cién a la utilizacién de los contrastes yodados. 4. Mayor
capacidad de procesado y post-procesado de las imdgenes. 5.
Reconstrucciones retrospectivas sin adquisicion adicional de
datos.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA DE ALTA RESO-
LUCION (TACAR). Es una técnica especializada que supone la
utilizacién de unos pardmetros especificos que lo diferencian
de la exploracién habitual. Los pardmetros que se utilizan son
los siguientes: 1. Secciones finas: 1-1,5mm. 2. Algoritmo de
reconstruccion de alta frecuencia espacial. 3. Tiempo de corte:
minimo (si es posible 1 segundo). 4. Utilizacién de una técnica
de secciones axiales secuenciales, generalmente con un inter-
valo de 10 mm entre los cortes, puesto que la técnica helicoidal
no es aplicable.

Con todo ello, se consigue una resolucién espacial de 0,1-0,3
mm. Salvo muy raras excepciones, no se emplea contraste
intravenoso.

INDICACIONES TACAR: Algunas de las indicaciones, sobre
todo en el caso de lesiones focales, son compartidas por el TC
multicorte, de ser disponible, pues éste puede proporcionar un
grosor de corte tan fino como 1-1,5cm. Las indicaciones prin-
cipales del uso del TACAR incluyen las siguientes: 27

1. Enfermedad pulmonar infiltrativa cronica: —Deteccion,
caracterizacion y diagnéstico diferencial. —Evaluacion de la
actividad. —Deteccion de complicaciones: Sobreinfeccion, ate-
lectasia redonda, silicosis complicada, cdncer de pulmén. -Guia
para biopsia (orienta la zona y procedimientos mas adecuados).
2. Enfermedad parenquimatosa pulmonar focal: (indicaciones
compartidas con TC convencional). -N6dulo pulmonar solitario
(tras su evaluacién con TC convencional, si hay indicacién cli-
nica, por ser mejor la caracterizacién densitometrica y morfold-
gica). —Lesiones focales no nodulares: Neumonia lipoidea ex6-
gena (atenuacién grasa central). 3. Enfermedad de la via aérea
focal o difusa: —Enfermedades pulmonares difusas (para la rea-
lizacién de un diagnéstico diferencial), puede usarse el TACAR
en pacientes a quienes la combinacién de hallazgos clinicos y
radiolégicos no proporcionan un diagndstico seguro y se consi-
dera justificada una mayor evaluacién radiolégica. Esta indica-
cién incluye pacientes con enfermedades intersticiales cronicas
e inmunocomprometidos con anormalidades parenquimatosas
agudas (ver punto 4). —-Bronquiectasias: Diagndstico de las mis-
mas y su localizacién precisa. —Enfermedad bronquiolar. —Enfi-
sema ( deteccidn, valoracion de la extension y posible cirugfa).
4. Pacientes inmunocomprometidos: —Radiografia térax nor-
mal con clinica de infeccién aun no filiada (el TACAR puede
detectar alteraciones en caso de pneumocistis carinii y TBC
miliar). —Sospecha de aspergilosis invasora (puede detectar
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hallazgos especificos). —Investigacién de toxicidad por drogas
y neumonitis por radiacién.

RESONANCIA MAGNETICA (RM). Fundamentos. Cuando
ciertos nuicleos atémicos se colocan en un campo magnético y
se estimulan por ondas de radio de una frecuencia particular,
pueden volver a emitir parte de la energia absorbida en forma
de sefiales de radio. El que un nicleo anatémico posea un
momento magnético depende del nimero de protones y neutro-
nes de ese 4tomo o is6topo, siendo necesario un nimero impar
que sea susceptible de producir imagen o espectroscopia por
RM. El hidrégeno es el protén mas numeroso en los tejidos del
cuerpo y tiene dicha propiedad. Este fendmeno, conocido
como Resonancia Magnética, se usé desde poco después de la
segunda Guerra Mundial por los especialistas en quimica orga-
nica, bioquimicos, y fisicos para identificar y analizar en forma
espectroscépica moléculas complejas en liquidos o sélidos.
Durante la década de los afios 70 diversos investigadores
comenzaron a explorar la posibilidad de que la técnica también
pudiera producir imdgenes de resolucion suficiente para propd-
sitos médicos. Desde entonces, se produjeron avances tecnold-
gicos sustanciales y en el presente la RM tordcica desempeifia
un papel fundamental en la evaluacion de anormalidades de los
grandes vasos, el mediastino, los hilios y la pared toricica.
Ventajas del uso de la RM: 1. No radiacién ionizante. 2.
Capacidad de caracterizacién tisular. 3. Sensibilidad al flujo
vascular. 4. Ausencia de artefactos en hueso. 5. Capacidad mul-
tiplanar.

Desventajas del uso de la RM?:

1. Tiempo de examen mds prolongado TC. 2. Claustrofobia en
algunos pacientes. 3. Degradacién o distorsion de la imagen
artefactos debidos al movimiento. 4. No utilizable con marca-
pasos.

INDICACIONES DE LA RM TORACICA: I. Evaluacién del
corazon y los grandes vasos: La RM tiene un papel bien esta-
blecido en la evaluacién de las anormalidades congénitas del
corazén y grandes vasos. Es superior a la ecocardiografia en la
evaluacién de cardiopatias congénitas en el adulto *'* pero se
reserva para pacientes con hallazgos no diagnésticos o equivo-
cos con el ecocardiograma. La RM también permite obtener
una evaluacion excelente del tronco de la arteria pulmonar. 2.
Evaluacion del Mediastino: La RM se suele usar cuando los
hallazgos del TC son equivocos. —Estadificacién del carci-
noma de pulmon: tumores centrales con sospecha de extension
directa al mediastino, con atelectasia asociada, y sospecha de
extension a pared tordcica y columna vertebral. En pacientes
con carcinoma pulmonar se ha demostrado que si se le realiza
una RM es superior al TC en la evaluacién de la invasién
mediastinica y vascular ! . También puede ser iitil en el diag-
ndstico de quistes broncogénicos; cuando los hallazgos del TC
no son diagndsticos, estas lesiones muestran una elevada inten-
sidad de sefial homogénea en imagenes T2 debido a su conte-
nido liquido. —Patologia cardiaca: Diagndstico de masas,
patologia valvular, cardiopatias congénitas, enfermedad isqué-
mica. —Grandes vasos: Patologia congénita o adquirida de la
aorta, obstruccién venosa mediastinica, arterias pulmonares,
Tromboembolismo pulmonar. 3. Evaluacion de la Pared tord-
cica y pleura: La RM permite una excelente evaluacién de los
tumores primarios de la pared tordcica'? y la extension a la
pared tordcica de los linfomas'? , del carcinoma pulmonar
sobre todo los tumores del surco superior'# La evaluacién de la
invasién tumoral del tejido adiposo y el compromiso vascular
se hace con mds facilidad con el uso de imdgenes en T1. Si se
utilizan imdgenes en T2, puede diferenciarse el tumor del resto
del edema circundante. También es muy {itil para la valoracién
de los tumores neurogénicos, ya que nos proporciona una valo-
racion excelente de las caracteristicas tisulares, asi como la
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extension intraespinal '>- Podemos decir que la RM es la téc-
nica de eleccion en la evaluacién de lesiones paraespinales '*
También es util para realizar el diagndstico y establecer la
extension de lesiones inflamatorias y tumorales y para la eva-
luacién del plexo braquial. 4. Evaluacion del Diafragma:
Diagnéstico de masas, hernias diafragmdticas o roturas dia-
fragmaticas, presentando en este tipo de lesiones una mayor
rentabilidad. 5. Evaluacion del parénquima pulmonar: La RM
proporciona un beneficio limitado en la evaluacion de las lesio-
nes del parénquima pulmonar. Algunos autores, han demos-
trado su utilidad en la evaluacién de enfermedades pulmonares
intersticiales y de los espacios aéreos crénicas '7- 1% y por otro
lado la medicién cuantitativa y cualitativa del contenido de
agua pulmonar -2, La técnica también puede ser til en la
identificacién de lesiones de tipo masa ocupante en un hemito-
rax opacificado por completo después de una neumonectomia
y en la diferenciacién de una atelectasia causada por una lesion
obstructiva hiliar de una atelectasia lobular obstructiva
pasiva?!"

PATRONES PULMONARES. Desde el punto de vista radiold-
gico, las enfermedades diseminadas del pulmén pueden pre-
sentar cuatro patrones fundamentales: alveolar, intersticial,
vascular y destructivo. 1. Patrén alveolar (Tabla 1). Podemos
definir la lesién alveolar como la sustitucion del aire contenido
en el alveolo por otro material que puede ser un trasudado,
exudado inflamatorio, sangre, células o proteinas. Las neumo-
nias y el edema pulmonar, son las enfermedades que con
mayor frecuencia lo producen. El patrén alveolar nos plantea
una abanico amplio de posibilidades diagndsticas, tanto infec-
ciosas como no infecciosas, que en ocasiones se pueden com-
portar radiolégicamente de forma similar a una neumonia.
Signos radiolégicos de patréon alveolar: Nddulo acinar o
alveolar: el acini es el parénquima pulmonar que existe distal
al bronquiolo terminal, incluyendo los bronquiolos respirato-
rios. El llenado del acini hace que aparezca como una imagen
nodular de bordes mal definidos de aproximadamente 6-10
mm. El patrén refleja la sustitucién del aire dentro del acini por
cualquier otro material. Alveolograma: El alveolograma se
debe a que parte de ellos pueden permanecer indemnes o nor-
malizarse (normalmente al principio de resolverse las lesiones
neumonicas), existiendo asi alveolos aireados que estdn rodea-
dos por otros ocupados por liquido. Consiste en la identifica-
cién de pequefias radiolucencias en el interior del acini, refleja
el llenado incompleto de algunos alvéolos al avanzar el pro-
ceso consolidativo. Broncograma: El broncograma se debe a la
ocupacidn por liquido de los alveolos que circundan a los bron-
quios. Consiste en la visualizacién de pequeflas estructuras
tubulares de baja atenuacion, repletas de aire, en el seno de una
consolidacién. Refleja la poca participacion o nula del drbol
bronquial en los procesos alveolares. Los bronquios mantienen
su contenido aéreo, mientras que el parénquima que lo rodea
ha sido sustituido su aire por otra sustancia. Bordes mal defini-
dos: Refleja como el contenido alveolar se extiende de forma
irregular a través de comunicaciones interalveolares. Se pro-
paga a través de las vias colaterales de ventilacién, poros de
Kohn y canales de Lambert. Rara vez se afectan al mismo
tiempo y con la misma intensidad, dando lugar a una extensién
irregular del proceso y limites mal definidos. Tan solo tendrdn
bordes bien definidos en los casos en que a medida que la con-
densacién avanza contacta con la pleura costal o la cisura
menor. Ausencia de atelectasia: Es debido a que el aire del
alveolo es sustituido por liquido u otro material, evitando as{ el
colapso de los alvéolos afectados. No existe afectacion de la
via aérea. Coalescencia: las lesiones alveolares tienden a con-
fluir unas con otras mds precozmente y con mas constancia que
las lesiones del intersticio, que sélo presentan confluencia en

los estadios finales. Distribucion lobar o segmentaria: las
lesiones alveolares dependiendo de la anatomia bronquial, de
distribucion lobar o segmentaria, ocuparan dichas regiones.
Imagen en alas de mariposa: la distribucion central de las imé-
genes alveolares quizds no tenga una explicacién convincente,
pero lo cierto es que con frecuencia adoptan esta distribucién.
Radiolégicamente se manifiesta por opacidad central que se
extiende hacia la periferia en forma triangular, con su borde
externo mal delimitado, imagen que se ha denominado “ en
alas de mariposa”. La causa mas comin de esta imagen es el
edema, aunque también puede aparecer en otras enfermedades
alveolares, ya que su significado se limita a orientarnos a una
lesion alveolar extensa (casi siempre bilateral). En general las
imdgenes con TC serdn poco densas, de margenes poco defini-
dos, distribucién lobar o segmentaria y puede presentarse bron-
cograma o alveolograma aéreo. Las enfermedades alveolares
difusas mds comunes son neumonia, edema, atelectasia y
hemorragia. Los valores de atenuacién que ostentan estas
lesiones son distintos, dependiendo de su etiologia y del grado
de afectacién pulmonar. En las neumonias y el edema los alve-
olos estdn rellenos de liquido, por lo que las densidades pulmo-
nares siempre estardn aumentadas, sin llegar nunca a adquirir
los valores de atenuacién del agua, porque siempre existe una
minima cantidad de aire. En el caso de atelectasia los alveolos
colapsados son los responsables de que el tejido pulmonar casi
no contenga aire, con lo que aumentara la densidad, directa-
mente a la severidad del colapso. Para realizar el diagnostico
diferencial entre neumonia y colapso se realizara por la pérdida
de volumen observada en la atelectasia. Podemos clasificar las
lesiones basdndonos en el patrén radiolégico con que se pre-
sentan. Asi, hablaremos de tres grupos: 1. Opacidades segmen-
tarfas y lobares. 2. Opacidades difusas. 3. Opacidades multifo-
cales mal definidas.

1.a. Lesiones segmentarias con distribucion segmentaria y
lobar. 1.a.1. Neumonia: Es la inflamacién aguda del parén-
quima pulmonar de causa infecciosa , acompafiada de infiltra-
dos en la radiografia de térax y con la presencia de algtin signo
y sintoma de infeccién aguda. Dentro de las complicaciones
mads frecuentes de las neumonias nos encontramos con: Abs-
ceso pulmonar. Desde el punto de vista radiolégico en la pri-
mera fase, previo a la formacidén del absceso, existe una zona
de consolidacién que se hace mas densa y posteriormente se
cavitard. El absceso generalmente presenta unas paredes grue-
sas e irregulares, con los limites con el parénquima pulmonar
mal definidos por el exudado y la inflamacién existente. El
empiema se debe a la propagacién de la infeccién a la cavidad
pleural originando una reaccion fibrinopurulenta. 1.a.2. Trom-
boembolismo pulmonar: Los hallazgos radiolégicos son ines-
pecificos. Podemos encontrar atelectasia laminares, elevacién
del hemidiafragma correspondiente o dreas de condensacién
segmentaria o lobar, que suelen afectar a 16bulos inferiores. La
hemorragia en el interior delos bronquios, impide la existencia
de broncograma aéreo. Un signo que pude aparecer es la deno-
minada Joroba de Hampton consistente en una consolidacion
homogénea sin broncograma aéreo, de forma triangular con
base pleural, situada en el seno costodiafragmadtico. 1.a.3.
Tuberculosis (TBC): La Primoinfeccién tuberculosa presenta
hallazgos radiolégicos que suelen se infiltrados segmentarios o
lobares, denso, bien delimitado y homogéneo. Pueden afectar a
cualquier 16bulo, aunque lo mds frecuente es que afecten al
16bulo medio e inferior. Son frecuentes las adenopatias hiliares
y mediastinicas unilaterales. En la cuarta parte de los casos se
acompaia de derrame pleural. La cavitacion no es frecuente. El
proceso dejara unas lesiones residuales tipicas: cicatrices
parenquimatosas, granulomas calcificados, adenopatias hilia-
res calcificadas. En el caso de la reactivacion tuberculosa; las
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imdgenes radioldgicas muestran infiltrados mal definidos,
sobre todo en 16bulos superiores. Si es bilateral es casi siempre
diagnéstico. Un foco cavitado puede producir una disemina-
cién endobronquial y ocasionar una neumonia ( bronconeumo-
nia). La cicatrizacién de las lesiones pueden producir fibrosis ,
bronquiectasias y disminucién del volumen en l6bulos superio-
res. 1.a.4. Neumonitis obstructiva: La obstruccion de las vias
respiratorias conduce a una pérdida de volumen pulmonar o
atelectasia.. Cuando este proceso se produce de forma lenta, el
pulmén se reexpande por el edema, células inflamatorias, cons-
tituyéndose un caldo de cultivo para gérmenes. Se debe sospe-
char cuando a nivel radioldgico nos encontremos con una con-
densacién segmentaria o lobar y una masa hiliar, o bien una
condensacién en un paciente que no se resuelve con el trata-
miento administrado, o si persiste un absceso a pesar del trata-
miento antibidtico administrado. 1.a.5. Contusién pulmonar:
En este caso es fundamental el antecedente traumdtico del
paciente. Podemos encontrar desde areas focales irregulares de
condensacion del espacio aéreo hasta un aumento de densidad
homogéneo que afecta a todo el pulmén. Es caracteristico la
rapida resolucién de las imdgenes. 1.a.6. Neumonitis por
radiacion: También denominada neumonitis actinica. Se
observa una ocupacién del espacio aéreo localizada, con bor-
des bien definidos y que se corresponde con el campo pulmo-
nar irradiado. 1.a.7. Edema de pulmén localizado: El patrén
clasico es en “alas de mariposa”, pero aparecer de forma unila-
teral o asimétrica. 1.a.8. Neumonia por aspiracion: Suele pre-
sentarse como infiltrados periféricos, lobares o segmentarios,
con localizacién en segmentos posteriores de 16bulos superio-
res o segmentos superiores de 16bulos inferiores. 1.b. Lesiones
alveolares con distribuciéon difusa: 1.b.1. Sindrome de dis-
tress respiratorio del adulto (edema pulmonar no cardiogé-
nico): Se manifiesta por una disminucién del volumen pulmo-
nar debido a las microatelectasias, junto con un engrosamiento
peribroncovascular por edema intersticial. Posteriormente se
produce el llenado de los espacios alveolares por edema pul-
monar y liquido hemorragico. La distribucién al inicio puede
ser parcheada pero posteriormente se hace difusa, uniforme e
indistinguible del edema de pulmén cardiogénico. 1.b.2. Sin-
drome de hemorragia alveolar: Se manifiesta por infiltrados
alveolares bilaterales confluentes indistinguibles del edema
cardiogénico. 1.b.3. Proteinosis alveolar pulmonar: Las im4-
genes que muestran son patrones bilaterales y simétrico muy
parecidos al edema pulmonar. 1.b.4. Opacidades difusas de
etiologia infecciosa: Producen un patrén bilateral en vidrio
deslustrado. 1.b.5. Alveolitis alérgica extrinseca: (neumonitis
por hipersensibilidad). En la fase aguda puede que no encon-
tremos alteraciones. Cuando existen suele aparecer un patrén
en vidrio deslustrado y nddulos acinares. Posteriormente se
produce una reaccién granulomatosa dando lugar a un patrén
micronodular (nédulos 1.3 mm) o reticular de distribucién
difusa y predominio basal. La ausencia de adenopatias permite
hacer diagnostico diferencial con la sarcoidosis. 1.c. Lesiones
alveolares de distribucion multifocal: 1.c.1. Bronconeumo-
nia: Da lugar a un patrén multilobar de densidades mal defini-
das y aspecto parcheado, existiendo unos lobulillos consolida-
dos y otros no, porque en la extensién este queda contenido en
los septos. Si esta producido por gérmenes muy virulentos dard
lugar a una neumonia lobar. 1.c.2. Carcinoma bronquioloal-
veolar: Los hallazgos radiolégicos pueden ser locales o dise-
minados. En ambos casos dard lugar a una condensacién del
espacio aéreo, pudiendo semejar una neumonia. Si la afecta-
cién es local constituye una masa bien delimitada de situacién
periférica, con broncograma aéreo. El volumen del pulmén no
se altera y no existe tendencia a la atelectasia. Si la afectacion
es difusa la imagen puede ser bastante uniforme en ambos pul-
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mones o puede variar en las diferentes regiones. Se caracteriza
por ser una condensacién del espacio aéreo constituyendo rose-
tas tipicas en unas zonas y pudiendo confluir en otras. Es bas-
tante orientativo encontrar imagenes lineales dirigiéndose
hacia los hilios, indicando invasién de los linfaticos. 1.c.3.
Brongquiolitis obliterante con neumonia organizada (neu-
monia organizada criptogenética) A nivel radiolégico encontra-
mos opacidades en vidrio deslustrado, o dreas de consolidacién
del espacio aéreo, no segmentarias de distribucion parcheadas.
Es caracteristico la localizacidn periférica de los infiltrados, en
ocasiones de cardcter migratorio. 1.c.4. Enfermedad pulmo-
nar eosinofilica: Neumonia eosinofilica aguda (sindrome de
Loeftler); eosinofilia periférica e infiltrados pulmonares. Los
infiltrados suelen ser cambiantes, tinicos o multiples, mal deli-
mitados. La neumonia eosinofilica crénica: Infiltrados alveola-
res homogéneos, a veces con broncograma aéreo, de distribu-
cién periféricos y no segmentaria, que configuran el
denominado “negativo del edema de pulmén”. 1.c.5. Linfoma:
La afectacién pulmonar en el linfoma no es frecuente, puede
presentarse como una neumonia. La imagen radiolégica junto
con la fiebre hacen el diagnostico dificil. 1.c.6. Vasculitis: sin-
drome de Churg-Strauss: También conocido como granulo-
matosis alérgica. Produce infiltrados no segmentarios y perifé-
ricos.

2. Patron intersticial (Tabla 2). Las enfermedades intersticia-
les del pulmén , se caracterizan por un compromiso predomi-
nate del intersticio , tejido de sostén de los alveolos. El
TACAR, permite la evaluacién de patrén, distribucién y grave-
dad de las anomalias intersticiales mucho mejor que lo que per-
mite la Rx térax. Dentro de la patogenia de estas enfermeda-
des, existen miiltiples causas de neumopatias intersticiales, en
muchas ocasiones con una patogenia desconocida, sin embargo
la alteracién mas precoz en ellas es la alveoliotis.

La presencia de un agente causal, puede o no ser conocida,
desencadena la migracion de células inflamatorias e inmunoe-
fectoras a las paredes alveolares, que produce su desestructura-
cién dificultando el intercambio gaseoso al reducir la capaci-
dad de difusién. La liberaciéon de mediadores intercelulares
pone en marcha un mecanismo de reparacion, que en algunas
ocasiones llega a ser excesivo, desencadenando la aparicién de
fibrosis y destruccion del parénquima pulmonar. Dentro de los
diferentes patrones que existen en este tipo de patologia, suelen
ser de distribucion difusa, se clasifican en: vidrio deslustrado,
lineal, nodular, en panal. 2.a. Vidrio deslustrado: Este tipo de
patrén se visualiza en etapas precoces de la enfermedad inters-
ticial, no es especifico de esta enfermedad. Se caracteriza por
la presencia de dreas parcheadas multifocales con aumento de
densidad en el parénquima pulmonar. Es caracteristico la
visualizacién de las estructuras vasculares subyacentes. 2.b.
Patrén intersticial lineal: resultado del engrosamiento de los
tabiques interlobulillares, el tejido que separa los lobulillos
pulmonares secundarios. Tanto las paredes bronquiales distales
como el intersticio son tan finas que en condiciones normales
no son visibles, solamente cuando se encuentran engrosados.
Este patrén se caracteriza por la presencia de opacidades linea-
les difusas afiadidas a las sombras vasculares. Se produce un
engrosamiento homogéneo y regular del intersticio, por lo que
aumenta el grosor de los septos, paredes alveolares y del tejido
de soporte de los vasos y bronquios. Son caracteristicos los
septos interlobulares engrosados, que son mas evidentes en la
periferia y suelen tener una disposicién horizontal. Dentro de
las causas de engrosamiento intersticial lineal: —Inflamacién:
procesos infecciosos como algunas neumonias en fases preco-
ces presentan un patrdn intersticial perihiliar (virus, P. carinii.)
y procesos no infecciosos: neumonitis intersticial , enfermeda-
des del coldgeno. —Fibrosis; asbestosis. —Edema pulmonar: en
fases iniciales. —Diseminacion linfatica. Una de las mds carac-
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teristicas es la asbestosis en la que existe un antecedente de
inhalacion de fibras de asbesto (amianto), pudiendo ocasionar
la aparicién de placas pleurales, derrame, asbestosis, carci-
noma broncogénico. El grado de afectacion estd en relacion
con el tiempo de exposicién. En fases precoces se observa un
patrén intersticial lineal fino en bases pulmonares por neumo-
nitis, en intermedias las lineas se vuelven mds groseras debido
a la progresion de la fibrosis, y finalmente desestructuracion de
la arquitectura pulmonar y patrén en panal de abeja. 2.c.
Patron intersticial nodular: Producido por conglomerados de
granulomas o células tumorales en el intersticio. Suelen ser
opacidades redondeadas pequefias. Son lesiones sdlidas, care-
cen de broncograma aéreo. Dentro de las etiologias posibles
nos encontramos con enfermedades granulomatosas que pue-
den ser de origen infeccioso con diseminacién hematdgena
(TBC, micosis), o no infecciosas (Sarcoidosis, Wegener,).Dise-
minacion hematégena de tumores malignos, Linfangitis, enfer-
medades reticulonodulares como las neumoconiosis (silicosis y
beriliosis), histiocitosis X. 2.d. Patrén en panal o panaliza-
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Tabla 2: PATRON INTERSTICIAL.

2.—Lesion alveolar con distribu-
cion difusa:

1.~ Lesion alveolar con distri-
bucion segmentaria y lobar:

3.—Lesion alveolar con distribu-
cion multifocal mal definida:

Enfermedades que producen
patrén intersticial: Fibrosis pulmo-

nar idiopatica.Enfermedades por hon-

— Neumonia

- TBC

- TEP

— Contusién pulmonar

— Neumonitis obstructiva

— Carcinoma bronquioloalveo-
lar

— Neumonitis post irradiacion

— Edema localizado

edema pulmonar cardiogé-
nico y no cardiogénico.
causas infecciosas como neu-
monias por P. Carinii, CMV,
Legionella.

Hemorragia pulmonar
Carcinoma bronquioloalveo-
lar

Linfoma

Proteinosis alveolar
Alveolitis alérgica intrinseca

Inflamatorias: Bronconeumo-
nia, hongos, bronquiolitis
obliterante con neumonia
organizada, enfermedad eosi-
nofilica pulmonar.

Vasculares: Tromboembolismo
pulmonar. Embolismo sép-
tico. Vasculitis.

Neoplasias: Carcinoma bron-
quioloalveolar. Linfoma.
Micosis fungoide.

gos. Histiocitosis X.Fibrosis intersti-
cial. Neumoconiosis.Sarcoidosis.
Tuberculosis miliar.Metdstasis. Lin-
fangitis carcinomatosa.

Tabla 3: PATRON DESTRUCTIVO.

Enfermedades que producen
patrén destructivo: Abscesos. Neo-
plasias. Granulomas. Metdstasis.
Bronquiectasias. Traumatismos.
Infarto. Linfomas.
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