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RESUMEN

Se realizd un estudio analitico longitudinal prospectivo en los pacientes con
enfisema pulmonar, diagnosticados en la consulta de Neumologia del Hospital
CIMEQ, durante el periodo comprendido entre el 6 de enero y 16 de junio del 2003,
con el objetivo de evaluar la utilidad de la tomografia helicoidal en el diagndstico
de esta enfermedad. La tomografia se interpretd por el método convencional de
escala de grises y por una escala de colores elaborada al efecto. Obteniéndose que
predominaron los pacientes del sexo masculino (74.40%), la raza blanca (68.30%),
y las edades de 51 a 60 afios (54.88%). El 78.05% de los pacientes eran
fumadores. La tomografia helicoidal utilizando esta escala de colores aumenta la
concordancia con las pruebas funcionales ventilatorias, mejora su sensibilidad, su
especificidad y valor predictivo; detecta valores de atenuacién menores y mayor
cantidad de parénquima pulmonar afectado. Recomendandose que todo paciente
con enfisema pulmonar al que se le realice una tomografia helicoidal, debe
interpretarse utilizando la escala de colores.

Palabras Claves: ENFISEMA PULMONAR, ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA, TOMOGRAFIA HELICOIDAL.

ABSTRACT

“Helical tomographic scan with color scale in the diagnosis of pulmonary
emphysema”

An analytical, longitudinal and prospective study with patients suffering from
pulmonary emphysema being diagnosed in CIMEQ was carried out during January 6
to July 16 2003. This was aimed at assessing the usefulness of helical tomographic
scan when diagnosing this disease. Tomography was interpreted through gray
conventinal scale and a color scale prepared for this purpose. Results showed the
prevailing variables: male sex (74,40%), caucasian (68.30%) and ages from 51 to
60 (54.88%); 78.05% of the patients were smokers. Helical tomography using the
color scale increases correlation with functional ventilatory tests, improves its
sensitivity, specificity and predictive value, detects lesser values of attenuations
and greater quantity of pulmolnary parenchyma affected. Recommending that in all
patients who suffer from pulmonary emphysema being performed a helical
tomography it should be interpreted using a color scale.

Subject headings: PULMONARY EMPHYSEMA, CHRONIC PULMONARY
DISEASE,HELICAL TOMOGRAPHIC SCAN.



INTRODUCCION

El término enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) engloba un grupo de
enfermedades que presentan en comun un aumento de la resistencia del flujo aéreo
en la espiracién. (1-4). Constituyen un dificil y complejo problema en todos los
paises y particularmente los de economia desarrollada (5). Su prevalencia esta
entre el 2.5y 3.5% de la poblacion mundial y asciende al 19% en los mayores de
65 afos. Constituye la sexta causa de muerte y se estima que ocupara el tercer
lugar para el afio 2020, momento en que sera la causante del 4.1% de los afios de
vida perdidos por incapacidad (6).

El enfisema pulmonar es una de sus formas clinicas, se caracteriza por aumento
permanente de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales,
acompainado de destruccion de sus paredes, sin fibrosis activa. Esto produce una
pérdida de la capacidad elastica pulmonar con lo que aparece obstruccién al flujo
aéreo, hiperinsuflacion y atrapamiento aéreo (7).

La radiografia de torax tiene gran utilidad para el seguimiento de los pacientes con
EPOC y asi evaluar sus complicaciones, pero carecen de utilidad para el diagndstico
precoz (1). En efecto, cuando la enfermedad ha progresado lo suficiente para que el
radidlogo pueda efectuar el diagndstico de forma inequivoca, el paciente se halla ya
afecto clinicamente de enfisema (1,8).

Después de la década de los afios setenta, en que Godfrey Hounsfield inicia la TC,
la radiologia del térax se revolucioné al poder obtener todo el espectro de
densidades toracicas (pulmones, partes blandas, hueso) en una sencilla exposicion

(9).

En la TC convencional, se adquieren secuencialmente una serie de imagenes,
separadas por espacios iguales, a través de una regién especifica. Hay una breve
pausa tras cada corte para que avance la mesa hasta la siguiente posicion, el
grosor de corte es seleccionado al inicio del estudio (10, 11).

Con la aparicién de la tomografia computarizada espiral o helicoidal (TCS), las
imagenes se obtienen continuamente mientras se avanza la mesa del paciente a
través del gantry. El tubo de rayos X describe una ruta aproximadamente helicoidal
alrededor del paciente, por lo que la adquisiciéon de datos serd completa e
ininterrumpida. Esta técnica ha supuesto una mejora significativa de la TC, porque
los artefactos y distorsiones por la respiracién no afectan al bloque unitario de
datos de forma acusada como en la TC convencional (10, 11).

Existen técnicas tomograficas como la tomografia de alta resolucion (TCAR), que
brindan detalles de las enfermedades difusas pulmonares de causa obstructiva o
intersticiales, pues identifican el lobulillo pulmonar secundario, tanto normal como



patolégico; ademds visualiza los bronquiolos y sus arteriolas pulmonares
acompafiantes, ya que permiten una colimacion fina (1, 2, 11).

La TCAR permite realizar cortes de uno o dos milimetros de grosor,
proporcionando imagenes detalladas del parénquima pulmonar, comparables con la
inspeccion macroscopica de una pieza, lo que permite detectar enfermedades en
un estadio mas precoz que las radiografias, y nos hace capaces de caracterizar
mejor las pequefas lesiones: también mejora la visualizacion de las cisuras y
permite la observacién de los bronquios de la periferia del pulmén y de los vasos
menores de un milimetro (12).

Dado que las densidades del tejido humano se extienden por un rango (una
ventana) bastante estrecho del espectro total, es posible seleccionar una
determinada ventana para representar la densidad del tejido que interese. El nivel
de densidad media o centro de la ventana (CW), debe situarse lo mas cerca que
sea posible del nivel de densidad de tejido que se desee examinar (11). Las PFV es
la exploracion fundamental e imprescindible que confirma el diagndstico de EPOC,
valora la intensidad de la enfermedad y orienta el prondstico del tratamiento. Su
normalidad habitualmente descarta la enfermedad. Desafortunadamente ésta es
una técnica muy dificil de realizar, en la que existen numerosos factores que
modifican los resultados (aparataje, calibracién, colaboracion del paciente,
variabilidad de las mediciones, etc.). De todos ellos mas importante es la
calificacion del técnico (3).

Con la siguiente investigacion nos propusimos evaluar la utilidad
diagnostica de Ila tomografia computarizada helicoidal, segln el
método convencional de escala de grises (TCS) y una escala (paleta)
colorimétrica creada al efecto (TCS/PC) en pacientes con enfisema
pulmonar.

METODO

Se realizéo un estudio analitico longitudinal prospectivo en los pacientes
con diagnéstico de enfisema pulmonar, diagnosticados en la consulta de
neumologia del hospital CIMEQ, en el periodo comprendido entre enero vy
junio del 2003; para evaluar la utilidad diagnéstica de la tomografia
helicoidal de forma convencional por escala de grises y por escala de
colores, en pacientes con enfisema pulmonar.

De los 789 pacientes atendidos en la consulta de neumologia en el periodo de
estudio, se seleccionaron los 82 pacientes con diagnéstico clinico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica enfisematosa, con prueba funcional ventilatoria (PFV)



positiva de trastorno obstructivo, previo consentimiento informado de ser incluido
en el estudio. Se excluyeron los enfermos descompensados, con pruebas
funcionales no concluyentes, con otras enfermedades asociadas, los que no
pudieron realizarse algun proceder y aquellos en los que no concordaron los
criterios de los dos observadores.

Se realiz6 TCS de tdorax, en un equipo de la firma SIEMENS marca
SOMATON AR STAR, en posicion supina con una maxima inspiracioén, sin
contraste. Con grosor de corte 5 mm, feed de 5 mm., tiempo de corte 1,5 s,
field of view: +1200-600 mm, matriz: 512 x 512 pixel, window center: -
800,w.indow width: 400.

Se realizaron cortes desde la regidon supraclavicular hasta los hemidiafragmas. Las
imagenes desde el punto de vista tomografico fueron interpretadas segun la escala
de grises y paleta de colores, con el programa operativo IMAGIS, del Instituto de
Biofisica de Santiago de Cuba, por dos observadores independientes.

Se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, color de la piel, habito de
fumar, intensidad del trastorno ventilatorio obstructivo, signos tomograficos de
enfisema, severidad, localizacion, porciento de parénquima afectado y densidad de
las areas afectadas.

Se realizaron calculos porcentuales, media , desviacidon estandar, distribucién de
frecuencias, test de kappa, intervalo de confianza, calculo de la sensibilidad (S), la
especificidad (E), valor predictivo positivo (vp+), valor predictivo negativo (vp-) y
prueba t pareada. Se utilizd el paquete estadistico SPSS version 10 para el
procesamiento estadistico.

RESULTADOS

Al analizar las caracteristicas clinico basales de los pacientes estudiados, es de
destacar el predominio del sexo masculino (74.40%) y la raza blanca (68.30%).
Las edades oscilaron entre 34 y 79 anos, con una media de 56 afos y una
desviacion estandar de 9.40 afios. El 78.05% de los enfisematosos resultaron ser
fumadores.

En el grupo de edades de 51 a 60 afios se ubicé la mayor frecuencia de individuos
afectados, con un 54.88%.
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Grafico 1. Concordancia entre métodos imagenoldégicos y pruebas
funcionales ventilatorias.

Al relacionar los exdmenes imagenoldgicos con las PFV, la TCS/PC mostré una
concordancia buena (Kappa = 0.6519) y su intervalo de confianza para un 95%
oscilé entre 0,5252 y 0,7787, la TCS débil (Kappa = 0.2925) y su intervalo de
confianza de 0,1672 a 0,4178.

La tomografia helicoidal interpretada con escala de grises mostré una similar
concordancia para los casos con afectacion ligera y muy severa. Mientras que esta
prueba interpretada con la escala de colores concordd en mayor grado cuando la
afectacién fue moderada.

Tabla 1. Sensibilidad especificidad y valor predictivo de la tomografia.



Prueba Sensibilidad | Especificidad | Valor Valor
predictivo | predictivo
Imagenolégica | 9 %
Positivo Negativo
% %
Pacientes con afectacion ligera segiin PFV
TCS 88.88 56.25 36.36 94.73
TCS/PC 77.77 87.50 63.63 93.33
Pacientes con afectacion moderada segiin PFV
TCS 14.28 85.18 33.33 65.71
TCS/PC 78.57 88.88 78.57 88.88
Pacientes con afectacion severa segun PFV
TCS 12.50 93.93 33.33 81.57
TCS/PC 50.00 95.45 72.72 88.73
Pacientes con afectacion muy severa segin PFV
TCS 80.00 93.54 80.00 93.54
TCS/PC 85.00 93.54 80.95 95.08

Fuente: Modelo de recoleccidon de datos.

La TCS mostré mayor sensibilidad en pacientes con afectacion pulmonar ligera

(88.88%) y su mayor especificidad en pacientes con afectacion severa (93.93%),
proxima a la afectacidon muy severa (93,54%), el maximo valor predictivo positivo
se encontro en los pacientes con afectacién pulmonar muy severa de un 80.00%, y
el mayor valor predictivo negativo en los pacientes con afectacién pulmonar ligera

(94.73%).

En la TCS/PC se alcanz6 la mayor sensibilidad (85.00%) cuando el grado de
afectacion pulmonar fue muy severa, siendo mas especifica en el grado de

afectacion pulmonar severa (95.45%). El valor predictivo positivo mayor se alcanzé

en los pacientes con afectacién muy severa (80.95%), al igual que el valor
predictivo negativo (95.08%).
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Grafico 2. Densidades pulmonares determinadas por ambos métodos de

interpretacién de la tomografia.

Al analizar las densidades pulmonares determinadas por ambos métodos de
interpretacién de la tomografia, resultd que en todas las areas pulmonares existid
una correlacion significativa (r = 0.803). El tercio inferior resulté el area con
menores densidades medias diagnosticadas. La tomografia helicoidal interpretada
con escala de colores nos permitié diagnosticar densidades mas negativas, en todas
las areas pulmonares, que la interpretacion por escala de grises.



£
| [
T =
g E
B
S E
2.5 mTCs
o W
; ﬁ mTCSPC

'

11 1A Medic 1A Globsl
Superior Inferior
Ares pulmonsr efectads
Fuente: Modelo de recoleccion de datos. Coeficiente de

correlacion:(r)
1/3 superior: r =0.978
1/3 medio: r =0.957
1/3 inferior r =0.957
Global r =0.955

Grafico 3. Determinacion de areas pulmonares afectadas por ambos

métodos de interpretacion de la tomografia.

A pesar de haber una correlacion significativa del diagndstico topografico entre
ambos métodos de interpretacion de la tomografia (0.955). En todas las areas
pulmonares el por ciento de afectacién resulté ser mayor al determinarse por el
método de escala de colores. (Figura 3).

DISCUSION

Estudios recientes demuestran el aumento de la prevalencia y la incidencia de la
enfermedad en mujeres, alcanzandose cifras de hasta 7:3 y 6:4 con predominio en
hombres, pero con tendencia a igualarse en los Ultimos afios. Esta opinion es
compartida por otros autores, como Vidal (13) en Espafia y Curtis (14) en
Inglaterra.



El predominio de la raza blanca, el grupo de edades de mayores de 50 afios y la
relacion con el habito de fumar coincide con otros estudios (15, 16).

La tomografia helicoidal mostrd una débil concordancia con las PFV, alcanzando su
mayor coincidencia en los pacientes diagnosticados como ligero y muy severo, lo
cual no se corresponde con la literatura revisada, pues muchos autores plantean un
mejor diagnostico por tomografia que por radiografias, resultando esta Ultima con
mayor concordancia en nuestro estudio (17,18).

Sanders (17) plantea que se puede diagnosticar enfisema en un 69% de lo
pacientes sintomaticos con PFV normal y es una técnica muy sensible para el
enfisema moderado; no coincidiendo con nuestros resultados. Otros autores
plantean resultados similares que las radiografias (18).

En nuestro estudio la TCS mostré mayor sensibilidad y valor predictivo negativo en
pacientes con afectacion pulmonar ligera, y mayor especificidad y valor predictivo
positivo en los pacientes con afeccion pulmonar muy severa.

Un reporte del American College of Chest Phisiciens (19) destaca la utilidad de la
tomografia para evaluar la severidad del enfisema, dicho estudio resalta la
limitacion de la tomografia, es decir, su baja sensibilidad para el diagndstico del
enfisema de intensidad moderada, con lo cual coincide nuestro resultado.

La interpretacion de la TCS/PC mejoré en nuestro estudio la concordancia con las
PFV. Este método tuvo mayor sensibilidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo en la afectacion pulmonar muy severa, la mayor especificidad
se alcanzd en el grado de afectacién severa.

En un estudio japonés sobre la asociacién de EPOC y cancer de pulmén (20) se
utilizé un método basado en la interpretacidon por resonancia magnética con la
incorporacion de un método colorimétrico para evaluar ventilacion pulmonar. No
encontramos otro estudio que haya utilizado métodos similares con ese objetivo,
sin embargo, los resultados de concordancia y valores predictivos de la tomografia
helicoidal interpretada por escala de colores son comparables con varios estudios
que correlacionan las TCAR con las PFV (17,18).

En nuestro resultado las densidades interpretadas por escala de grises y por escala
de colores alcanzan una correlacion significativa, pero la TCS/PC hace mas evidente



el diagnostico, al detectar valores de densidades mas bajos, siendo mas seguras
para la medicidén, pues son mas apreciables al ojo humano las areas de color negro,
azul prusia, y azul oscuro que representan las zonas de menor densidad, que al ser
apreciadas por diferentes tonalidades de grises. El tercio inferior resultd ser la zona
con area de mas baja atenuacién. Esta es precisamente una de las explicaciones,
del por qué resulté mas sensible y especifica que la TCS.

Varios trabajos sefialan que la utilizacién de métodos automaticos, como la
medicion de densidades, son superiores a la apreciacién visual en el diagndstico de
enfisema por tomografia (21,22).Coincidiendo varios autores, en que las areas de
enfisema presentan densidades inferiores a —950 UH.

Kinsella (23) en su estudio define las areas de enfisema como areas de baja
atenuacién inferiores a -910 UH.

En el diagndstico tomografico también existid correspondencia entre ambos
métodos de interpretacion de la tomografia. La escala de colores determind
porcientos de afectacidn superiores, a pesar de existir una correlacién significativa
entre ambos métodos, pues la escala de colores nos permitié determinar mayor por
ciento de parénquima afectado por enfisema, justificando la buena concordancia
obtenida por la TCS/PC con las PFV, lo cual afirma su utilidad en el diagndstico del
enfisema.

Los valores encontrados de afectacién pulmonar en nuestra investigacion son
similares a los de Harvey y col (22).

Otros estudiosos del tema coinciden que el enfisema centrolobulillar es el mas
comun, y éste a su vez es mas frecuente, localizado en los segmentos apicales y
posteriores de los lébulos superiores y apicales de los I6bulos inferiores (13),
aunque puede haber un predominio difuso en los lobulos inferiores (2,14), no
coincidiendo totalmente nuestro estudio con estas opiniones, donde hubo afectacion
muy similar en todas las areas con ligero predominio no significativo de los tercios
inferiores.

En el enfisema panlobulillar, en la gran mayoria de los casos, hay predominio de
afectacion en los lobulos inferiores (2,14), supuestamente debido al mayor flujo
sanguineo en esta region. Es mas caracteristico del déficit de alfa-1-antitripsina
posiblemente en relacion con la digestion proteolitica del parénquima pulmonar,



pero también puede verse en fumadores, ademas cuando el enfisema
centrolobulillar, que es el mas frecuente, estd muy avanzado, es indistinguible
tomograficamente del panlobulillar y su localizacion es difusa (13,14), con lo cual si
concuerdan los resultados obtenidos.

Sin embargo Gurney (24) plantea que a pesar de existir mayor frecuencia de
afectacion en lobulos superiores, hay menor correlacion con el resultado de las PFV,
coincidiendo con otros autores (1).

Existe, segun la literatura revisada (1,24) menor afectacidon de ldbulos inferiores,
pero mejor correlaciéon con las PFV.

Podemos concluir que el enfisema pulmonar afecta 3 hombres por cada mujer, mas
de la mitad de los pacientes tienen entre 51 y 60, cerca del 70% son de raza blanca
y la mayoria resultaron fumadores.

La interpretacion de la tomografia helicoidal utilizando la escala de colores aumenta
la concordancia con las pruebas funcionales ventilatorias, mejora su sensibilidad,
especificidad y valor predictivo.

Con el uso de la paleta de colores, obtenemos una mayor correlacion entre las
densidades pulmonares en UH, detectando valores de atenuaciéon menores en la
imagen obtenida, por ser mas facil detectar estos cambios al ojo humano.

Con la paleta de colores se determina mejor el grado de afectacion pulmonar que
con la escala de grises.
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Paciente masculino, blanco, 65 afios y fumador.
PFV: Ligero.

Radiografia: Ligero.

TCS: ligero.

TCS/PC: Ligero.

Figura 4.Tomografia helicoidal con escala de grises y paleta de colores en
paciente con enfisema.
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