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RESUMEN. Las imdgenes obtenidas por tomografia computarizada se
utilizan cada vez mas para caracterizar con mayor precision las enferme-
dades pulmonares. Se ha descrito una buena correlacién con la funcién
pulmonar, especialmente en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Actualmente, la espirometria es el estdndar de referencia en el diagndstico
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, pero la tomograffa com-
putarizada se ha posicionado como método de imagen para identificar
enfermedad temprana y progresién en enfermedad establecida. En la
dltima década la evaluacién funcional de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica por tomografia computarizada ha permitido incrementar
la certeza diagndstica, la evaluacion y la prediccion de la progresion de la
enfermedad. Ademds, proporciona una mejor seleccién de pacientes para
intervenciones terapéuticas. Miltiples métricas de tomografia computari-
zada se usan como biomarcadores de imagen en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica relacionadas con el pronéstico y se han correlacionado
con las pruebas de funcién respiratoria. La presente revision pretende
analizar el papel actual y futuro de la tomografia computarizada en la
evaluacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Palabras clave: estereologfa, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
espirometria, tomografia computada.

Abreviaturas:

TC = tomograffa computada.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
PFR = pruebas de funci6n respiratoria.
DLco = difusién pulmonar de monéxido de carbono.
C6M = caminata de 6 minutos.
10S = oscilometria de impulso.
IC = capacidad inspiratoria.
IRV = volumen de reserva inspiratoria.
TLC = capacidad pulmonar total.

ABSTRACT. Computed tomography images are increasingly used in
order to characterize lung diseases more accurately. A good correlation
with lung function has been described, especially in chronic obstructive
pulmonary disease. Spirometry is currently the gold standard for chronic
obstructive pulmonary disease diagnosis, but computed tomography has
been positioned to identify early disease and to identify progression
in established disease. In the last decade, the functional evaluation of
chronic obstructive pulmonary disease by computer tomography has
improved diagnostic certainty, evaluation and prediction of progression.
Moreover, it allows selecting patients for therapeutic interventions.
Multiple metrics are used as prognostic-related imaging biomarkers in
chronic obstructive pulmonary disease and have been correlated with
respiratory function tests. This review aims to analyze the current and
future role of CT in COPD.

Keywords: stereology, chronic obstructive pulmonary disease,
spirometry, computed tomography.

RV = volumen residual.
VA = volumen alveolar.
KCO = constante de caida exponencial de la concentracién
fraccional de CO en un tiempo de apnea.
Rrs = resistencia del sistema respiratorio.
Xrs = reactancia del sistema respiratorio.
UH = unidades Hounsfield.
TCC = tomografia computarizada cuantitativa.
FEV,/FVC = volumen espiratorio forzado del primer segundo/
capacidad vital forzada.
FEV, = volumen espiratorio forzado en 3 segundos.
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FEV, = volumen espiratorio forzado en 6 segundos.
%AP = porcentaje del drea de la pared.
CVR = cambio de volumen relativo.
RM = resonancia magnética.
FSP = flujo sanguineo pulmonar medio.
PBV = volumen sanguineo pulmonar.
MTT = tiempo de transito medio.
CDA = coeficiente de difusién aparente.
PET = tomograffa por emisién de positrones.
R5 = resistencias totales de via aérea.
R20 = resistencia de via drea central.
AX = drea de reactancia.
Fres = frecuencia de resonancia.

INTRODUCCION

En los paises de ingresos medios se ha descrito una pre-
valencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) de 8 a 13% entre los adultos de 30 a 79 anos y
mas." El Proyecto Latinoamericano para la Investigacién
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (PLATINO)
describi6 una prevalencia de EPOC de 7.8 a 20.0%, mas fre-
cuente en hombres y a mayor edad, asi como en personas
con bajo nivel educativo, bajo indice de masa corporal y
expuestas principalmente a tabaco. En el mundo existe una
gran variacion en el diagndstico, con 10 a 95% de infradiag-
néstico y 5 a 60% de sobrediagndstico.” En 2030, a nivel
mundial sera la séptima causa de afos de vida ajustados
por incapacidad (DALYs, por sus siglas en inglés). Los costos
atribuibles a la enfermedad se asocian principalmente con
el nimero de exacerbaciones; en Estados Unidos, los costos
directos de EPOC se estiman en $50 billones de délares de
gastos directos en salud.’

La EPOC es una condicién compleja y heterogénea, ca-
racterizada por obstruccion crénica e irreversible al flujo de
aire espiratorio, debido a la combinacion de remodelacién
de la via aérea y enfisema pulmonar. En la génesis de la
enfermedad influyen factores genéticos, como deficiencia
hereditaria de alfa-1 antitripsina, las deficiencias de meta-
loproteasas de matriz, los factores de desventaja infantil, as
como la exposicién a contaminantes de origen ocupacional,
atmosférico o del interior del hogar.*

La evaluacién y el seguimiento de la EPOC se hace
tanto por pardmetros clinicos, como por pruebas de
funcion respiratoria (PFR). Recientemente, la mejora en
la calidad de la imagen tomogréfica y en la cuantifica-
cion de los pardmetros volumétricos relacionados con
el enfisema y el dafo a la via aérea permiten una mejor
evaluacién complementaria, que puede ser usada con
fines de diagndstico temprano y seguimiento. La presente
revision tiene por objetivo describir el estado actual de
la informacién relacionada con la imagen funcional y las
PFR, asi como sus perspectivas futuras de uso clinico para
la caracterizacion de la EPOC.
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DIAGNOSTICO Y VALORACION
FUNCIONAL DE EPOC

El diagndstico actual de la EPOC se considera un cons-
tructo que integra causas o factores de riesgo, sintomas
respiratorios persistentes y la presencia de obstruccién no
reversible al flujo aéreo definida por un cociente < 0.7
entre el volumen espiratorio forzado y la capacidad vital
forzada (FEV, y FVC, por sus siglas en inglés).>® Sin embargo,
estos criterios podrian modificarse en el futuro; diversas
cohortes de pacientes que no cumplen con la definicién
de obstruccion muestran pérdida de la funcién pulmonar
y mayor morbilidad asociada.”

Si bien la espirometria describe la limitacion al flujo de
aire, se pueden incorporar PFR adicionales, como la me-
dicién de: volimenes estaticos por pletismografia, difusién
pulmonar de mondxido de carbono (DLco), caminata de
seis minutos (C6M) y oscilometria de impulso (109), los
cuales pueden ser dtiles para estadificar la enfermedad y
adaptar el tratamiento médico a las necesidades de una
poblacién heterogénea. La pletismografia puede demostrar
atrapamiento aéreo e hiperinsuflacién pulmonar, manifes-
tado por una reduccién de la capacidad inspiratoria (IC) y
el volumen de reserva inspiratoria (IRV) con incremento de
la capacidad pulmonar total (TLC) y el volumen de residual
(RV). Estos indicadores definen hiperinsuflacion pulmonar
y atrapamiento aéreo, la pérdida del retroceso elastico y
la carga que deben romper los misculos respiratorios.®
Ademas, se relaciona con mortalidad y exacerbaciones,
pueden ser un indicador para cirugia de reduccion de
volumen, especialmente para IC y la relacién RV/TLC.>'

En principio, una DLco disminuida es un indicador de
enfisema y puede deberse a una caida del volumen alveolar
(VA), principalmente por defectos obstructivos y/o enfisema,
con una caida del coeficiente de transferencia de monéxido
de carbono (KCO)." Un valor de DLco < 60% se asocia
con disminucién de la capacidad de ejercicio, riesgo de
muerte independientemente del grado de obstruccion y
puede representar un pequefo grupo con hipertensién
pulmonar precapilar.”” En fumadores sin obstruccién, un
valor < 80% predice un mayor riesgo de desarrollar EPOC.

La aplicacién de la IOS proporciona informacién detalla-
da sobre las propiedades de la via aérea, estima la resisten-
cia del sistema respiratorio (Rrs) y la reactancia del sistema
respiratorio (Xrs). Los hallazgos en la EPOC consisten en un
aumento de Rrs y una disminucién del valor de Xrs." Estos
hallazgos sugieren una obstruccion de las vias respiratorias
pequenas y, lo que es mds importante, se correlacionan con
la gravedad de la obstruccién a este nivel.

La C6M es una prueba de ejercicio subméximo. Es se-
fal de la capacidad funcional en relacién con el ejercicio.
Puede mostrar indirectamente el consumo maximo de
oxigeno y se considera mds representativa de la actividad
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diaria de los pacientes. Una distancia reducida es un indice
adecuado de incapacidad funcional y un mayor riesgo de
mortalidad,” aunque no es clara la prediccion de hospita-
lizacién por exacerbacion.

EVALUACION TOMOGRAFICA

En 1970 Hounsfield desarroll6 la tomografia computarizada
(TC) para el uso clinico. El enfisema fue descrito por tomo-
graffa a finales de 1970 e inicios de 1980. Previamente, se
requerfa de estudios histolégicos y post mortem para evaluar
los cambios estructurales pulmonares. La introduccion de la
TC hizo posible visualizar el térax y la estructura pulmonar
de forma no invasiva. En 1978, Rosenblum y colaborado-
res describieron las areas de baja atenuacion y densidad
pulmonar promedio en pacientes con diagnéstico clinico
de EPOC.”

La necesidad de la comprension del proceso fisiopatol6-
gico de la EPOC se traduce en la necesidad de cuantificar
el dafo a parénquima y via aérea como un medio para
relacionar estrechamente las alteraciones fisiolégicas y las
manifestaciones clinicas. La estereologfa (interpretacion
espacial por secciones) es la cuantificacion del volumen pul-
monar por imagen y se usé inicialmente en histopatologfa
para ser adoptada posteriormente al andlisis cuantitativo
por tomografia, al andlisis del pulmén normal y después se
expandio6 al campo de la EPOC, para proporcionar informa-
ciéon numérica de enfisema, y desarrollo de un sistema de
estratificacion visual al estimar la cantidad de cortes axiales
de tomografia, los cuales mostraron una fuerte asociacién
con la obstruccién al flujo de aire y con los especimenes
histoldgicos. Posteriormente, se desarrollaron técnicas
automatizadas para segmentar el parénquima pulmonar
y cuantificar el enfisema. Las dos principales técnicas
inicialmente descritas utilizaron el principio donde las re-
giones enfisematosas estan representadas por areas de baja
atenuacion: el primer método se llama densitometria por
tomografia y el segundo densitometria percentilar, incluye
la eleccion de un promedio en la curva de distribucién, el

Figura 1:

TC representativa de la evaluacion
volumétrica. A) Se aprecia en plano
coronal el mapeo paramétrico, donde
cada color corresponde a un voxel
con un percentil diferente, el punto de
corte es el percentil 15. B) Se observa
la evaluacion del mapeo paramétrico
en reconstruccion multiplanar, donde
todos los voxeles en azul corresponden
a zonas de baja atenuacion, menores
a punto de corte -950 UH (unidades
Hounsfield).

cual provee la densidad en unidades Hounsfield (UH) bajo
el cual un porcentaje de voxéles estan distribuidos™ (Figura
1). La Sociedad de Radiologfa de Norteamérica ha promo-
vido la estandarizacién de la densitometria pulmonar para
EPOC dentro del marco de la Alianza de Biomarcadores
Cuantitativos de Imagen (Quantitative Imaging Biomarkers
Alliance® [QIBA®))."®

Fisiopatogenia y asociacion con imagen

La evaluacion histolégica cuantitativa del pulmén enfermo,
asi como la de imagenes pulmonares mejoradas (como la
TC) y un creciente conocimiento sobre inflamacion, sefali-
zacion celular y muerte celular, entre otros, han proporcio-
nado un gran paso en la comprensién de la EPOC. En este
contexto, la determinacién de los volimenes pulmonares
es un parametro clave en la estereologia pulmonar para
interpretar adecuadamente el dafio cuantitativo. Hoggy co-
laboradores en 1968 proporcionaron datos fisiolégicos clave
que respaldaban que el sitio principal de mayor resistencia
de las vias respiratorias en la EPOC eran las vias respiratorias
pequefas, en el rango de 2 mm de didmetro,' los autores
concluyeron que el aumento de la resistencia pulmonar
podria deberse a la obstruccién de las vias respiratorias
pequenas por moco, al estrechamiento o a la oclusién por
fibrosis, como confirmé Thurlbeck."” La patogénesis en el
incremento de volumen pulmonary en la fisiopatologia del
incremento en la resistencia de la via aérea pequefa incluye
la relacionada con el proceso inflamatorio celulary mediada
por inmunidad innata y adaptativa. Esta inflamacion persiste
durante varios afios incluso después de dejar de fumar, lo
que sugiere mecanismos de autoperpetuacion.

Existe una fuerte correlacién entre la evaluacién cuan-
titativa de la densidad tomografica y la cuantificacién
patolégica. El porcentaje de las dreas de baja atenuacién
por TC estan relacionados con el cociente FEV /FVC. Esto
muestra que los fumadores con una espirometria normal,
pero con hallazgos anormales en tomografia, como el enfi-
sema, puede tener potencial desarrollo a obstrucciéon de la
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via aérea en el futuro, comparados con los no fumadores.'®
Se ha demostrado con el uso de TC para el andlisis de piezas
histopatolégicas (microTC) que el nimero de bronquiolos
terminales y transicionales esta reducido hasta en 40% en
EPOC leve a moderado y hasta 80% en enfermedad grave.
Estos hallazgos sugieren que esta via aérea representa un
«area silente» dentro del pulmén donde el dafo puede
acumularse sin ser notado."” La resistencia al flujo de aire
de las vias respiratorias pequenas es el principal sitio de
obstruccién en pacientes con EPOC y precede al inicio de
la destruccién enfisematosa en los fenotipos de EPOC con
enfisema centrilobulillar y paraseptal. Las vias respiratorias
pequenas (menores a 2 mm) no pueden ser visualizadas
directamente utilizando escéneres de TC; por lo tanto, el
hallazgo de atrapamiento de aire, que se observa como
disminucién en la atenuacion pulmonar en la TC espiratoria,
puede usarse como signo indirecto de disfuncién de las vias
respiratorias pequefas en la EPOC, y también puede ser
cuantificado volumétricamente; se cree que este hallazgo
es causado por el colapso temprano de las vias respiratorias
pequenas al espirar.

Correlacion entre la extension del enfisema
y los parametros funcionales

La evaluacion visual y subjetiva del enfisema utilizando TC
con cortes contiguos de 10 mm de espesor comenzé en
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1986; se observaron correlaciones significativas entre las
puntuaciones visuales de la TCy el enfisema macroscépico.
Mediante la evaluacién visual pulmonar, la gravedad del
enfisema se correlaciona bastante bien con los parame-
tros fisiolégicos (FEV, y FEV./FVC) y el estadio GOLD. El
coeficiente de correlacién oscila entre 0.67 (para el estadio
GOLD) y —0.74 (para FEV /FVC). En particular, el rango de
los coeficientes de correlacion es similar a las correlaciones
entre la extensién del enfisema en TC cuantitativa (TCC)
y cada parametro fisiol6gico (0.62 para el estadio GOLD
y —0.70 para FEV /FVC)."® Sin embargo, el acuerdo entre
lectores con respecto a la gravedad del enfisema en la
evaluacion visual tiende a ser variable, por lo que se pre-
fiere la tomografia cuantitativa para evaluar la gravedad del
enfisema. Ademds, se ha demostrado que las mediciones de
TC se correlacionan mejor con la medicién macroscépica
del enfisema. En la Tabla 7 se muestran las relaciones entre
los pardmetros tomograficos y las PFR.

Heterogeneidad regional del enfisema

La distribucion basal del enfisema se asocia con una mayor
alteracion del FEV,, pero con una menor alteracion del
intercambio gaseoso (PaO,) y del gradiente alvéolo-arterial
de oxigeno, comparado con la distribucién apical del
enfisema.'® Las dreas de enfisema en la TC se encuentran
con mds frecuencia en la dreas centrales del pulmén que

Tabla 1. Aplicacion de pruebas de funcion respiratoria en la EPOC y su relacién con la tomografia computada con mapeo paramétrico.

de volumen cuando existe una hiperinsuflacion grave

Prueba Desenlaces clinicos de las PFT Correlacion con TC
Pletismografia Cl, VR/CPT incrementados indican mayor disnea, riesgo EIVGIT y porcentaje predicho CPT tienen una correlacion
corporal de muerte y pueden ser indicador de cirugia de reduccion positiva (R2 0.33) con el porcentaje de enfisema, con un

AUC de 0.79, indicando hiperinsuflacion

Difusion de monoxi-

Una DLCO con valores < 60% se asocia con disminucion

Un porcentaje del predicho disminuido de KCO y DLCO

car la patologia de la via aérea periférica. Ademas, en pa-
cientes con EPOC con FEV, < 50% la Xrs es un indicador
muy sensible de exacerbaciones y mortalidad

do de carbono de la capacidad de ejercicio y riesgo de muerte. Disminui- tienen una correlacion positiva con el porcentaje de
da en hipertension pulmonar precapilar. En no obstruidos enfisema sobre todo cuando es mayor de 10% con AUC
valores < 80% predicen un riesgo de desarrollar EPOC de 0.78

Oscilometria La IOS es mas sensible que la espirometriapara identifi- El andlisis de 10S especialmente un indice R5-R20 > 0.07

kPa tiene una correlacion positiva (> = 0.599) con la enfer-
medad de via aérea pequefa relacionado con atrapamien-
to aéreo (OR 2.01) identificando enfermedad temprana

Caminata de 6 min

Distancia reducida en la C6M indica incapacidad funcio-
nal y un mayor riesgo de mortalidad

La caminata de 6 minutos tiene una correlacion con positiva
con la gravedad y el porcentaje de enfisema (r = 0.55)

Otros valores o
indices de la espiro-
metria

FEV /FEV, es sencilla, tiene buena sensibilidad especificidad
y buen predictor de exacerbaciones. FEV /FEV, valores infe-
riores al LIN se asocian a mala calidad de vida, exacerbacio-
nes y obstruccion. Util para diagnstico temprano

FEV./FEV, mayor atrapamiento de gases y grosor de la
pared de la via aérea

FEV,/FEV, tiene una buena correlacion con enfermedad
de via area pequefa y enfisema

PFT = pruebas de funcion respiratorias. AUC = area bajo la curva (por sus siglas en inglés). Cl = capacidad inspiratoria. CPT = capacidad pulmonar total. C6M = ca-
minata de 6 minutos. DLCO = capacidad de difusion pulmonar de monéxido de carbono (por sus siglas en inglés). EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
FEV, = volumen espiratorio forzado en el primer segundo. FEV, = volumen espiratorio forzado al segundo 3. FEV, = volumen espiratorio forzado al segundo 6. 10S =
oscilometria de impulso. KCO = constante de Korgh. kPa = kilopascales. LIN = limite inferior de la normalidad. OR = odds ratio. R5 = resistencias totales. R20 = resis-
tencias centrales. Xrs = area de reactancia. VGIT = volumen de gas intratoracico. VR = volumen dual.
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Figura 2:

Mapeo paramétrico en plano sagital.
A) Se aprecia la distribucion
predominante de los voxeles anterior
y superior. B) La distribucién de los
voxeles en azul en el centro y periferia
parenquimatosa pulmonar; diferencias
en distribucion se correlaciona con
mayor alteracion del FEV, limitacion al
flujo de aire.

Figura 3: MPR CT en pacientes con EPOC y pre-EPOC secundario a tabaco. A) Se muestra una tomografia computada de un paciente exfumador
con disnea sin obstruccién espirométrica: los hallazgos tomograficos en Al una tomografia en alta resolucion normal; en A2 el mapa paramétrico
(MPR) muestra un volumen de 4,482 mL, indice de enfisema de 3.4%; en A3 MPR en espiracion con atrapamiento aéreo de 43.9%, y el anélisis de
la via aérea un porcentaje del area de la pared (%AP) en A4 de 0.80. Sus PFR se caracterizan por atrapamiento aéreo en pletismografia corporal
(RVITLC 142% predicho). B) Se muestra una tomografia computada de un paciente con EPOC GOLD 2 por tabaco, disnea mMRC2: con patron de
enfisema centrilobulillar y paraseptal en B1; MPR en B2 con volumen de 6,558 mL, indice de enfisema de 21.9; MPR B3 con atrapamiento aéreo
de 56.8% y el andlisis de la via aérea con %AP en B4 de 0.93. Sus PFR se caracterizan por atrapamiento aéreo en pletismografia (RV/TLC 161%

pred, DLCO ajustado 57% predicho).

en las distales y la extension del enfisema central e inferior
correlaciona mucho mas con la limitacién del flujo de aire
comparado con el enfisema distal (Figura 2).

Correlacion entre las medidas de la via aérea
y parametros funcionales

Muchos estudios han demostrado que los pacientes con
mayor porcentaje del drea de la pared (%AP) tienen un FEV,

mas bajo expresado como porcentaje predicho. El %AP
se ha considerado la métrica mas cominmente empleada
para la investigacion clinica, y existen correlaciones modes-
tas entre éste y el deterioro fisiologico pulmonar. Se han
descrito correlaciones moderadas entre las medidas de la
pared de las vias respiratorias y la obstruccién del flujo de
aire (FEV, y FEV, como porciento predicho) y se observan
correlaciones més fuertes cuando sélo se analizan las vias
respiratorias pequeias. El cambio de volumen relativo
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(CVR) es el pardmetro que muestra que el atrapamiento
de aire puede ser cuantificado basado en la densidad
pulmonar relativa en espiracion e inspiracién, expresando
asi el grado real de atrapamiento aéreo como la diferencia
del porcentaje relativo de los umbrales en inspiracién (-950
UH) y espiracion (-860 UH).

Otros métodos son el indice de atrapamiento de aire,
que incluye la relacién entre el volumen pulmonar espira-
torio e inspiratorio (E/I-relacién LV) y la relacion espiratoria
a inspiratoria de la densidad pulmonar media (E/I-relacién
MLD). E/I-MLD se correlaciona con pardmetros clinicos de
EPOC como el indice BODE (r 0.48 - 0.68) y E/I-LV mues-
tra una correlacion muy elevada con E/I-MLD (r = 0.95,
p < 0.001).¢

Otras pruebas han encontrado una disfuncién de la via
aérea pequena, relacionada con el grado de atrapamiento
y el porcentaje de dafo en el mapa paramétrico (Figuras 3
y 4); la disfuncién de via aérea pequena evaluada por los
pardametros de 10S en pacientes con EPOC estd presente
en todas las exacerbaciones de la enfermedad, particular-
mente en pacientes GOLD 3-4. En comparacién con los
pacientes con parametros de 10S normales, los pacientes
con anomalias en los pardmetros de 1OS tienen mas sin-
tomas respiratorios, una obstruccién mds grave de las vias
respiratorias y anomalias estructurales en las imagenes.”

Neumol Cir Torax. 2023, 82 (1): 21-28

OTROS METODOS DE IMAGEN

Las imdgenes de resonancia magnética (RM) pueden
proporcionar informacién funcional mediante técnicas
de perfusion y ventilacién en pacientes con EPOC; con la
técnica de perfusion por RM, el flujo sanguineo pulmonar
puede evaluarse cuantitativamente. Las alteraciones de la
perfusién en la EPOC suelen mostrar un bajo grado de real-
ce no homogéneo del contraste, especialmente en dreas de
enfisema grave y con disminucién de la intensidad méxima
de la sefal. En pacientes con enfisema grave, la evaluacién
visual de perfusién mediante RM 3D muestra una alta
concordancia con la destruccion del parénquima. El andlisis
cuantitativo confirma la disminucién de los parametros de
perfusion y se correlaciona con el empeoramiento del FEV/
FVC'y el aumento del indice de enfisema en la TC. La RM
de perfusion en la EPOC muestra un valor reducido y un
cambio heterogéneo en el flujo sanguineo pulmonar medio
(FSP), el volumen sanguineo pulmonar (PBV) y el tiempo de
transito medio (MTT), en comparacién con voluntarios nor-
males. Otros avances en la imagen de resonancia magnética
son los evaluados mediante gases hiperpolarizados, como
helio y xendn, los cuales se expresan mediante defectos
ventilatorios y se puede cuantificar a través del coeficiente
de difusion aparente (CDA) expresado en porcentajes;

Figura 4: Mapa paramétrico por tomografia computada en pacientes con dafio por humo de lefia en diferentes etapas de la enfermedad. A) Se muestra
una tomografia computada de un paciente expuesto a humo de lefia, bronquitis crénica sin obstruccion espirométrica: con TC alta resolucion normal en
Al; en A2 MPR con volumen de 3,960 mL e indice de enfisema practicamente nulo de 0.9%; en A3 MPR espiracion con atrapamiento aéreo de 40.9%,
y el %AP en A4 de 0.81. Sus PFR se caracterizan por incremento de las resistencias de via aérea pequefia en oscilometria (R5Hz 146% pred, R20Hz
130% pred, R5Hz-R20Hz 0.15 KPa L/s). B) Se muestra una tomografia computada de un paciente EPOC GOLD 2 expuesto a humo de lefia, bronquitis
cronica: la tomografia demuestra en B1 patrén en mosaico, nédulos centrilobulillares de baja atenuacion y un incremento en el eje anteroposterior de
la caja torécica; en B2 MPR con volumen de 3,973 e indice de enfisema de 25%; B3 MPR espiracion importante atrapamiento aéreo de 75.8% y en
B4 %AP de 0.84. Sus PFR se caracterizan por incremento de las resistencias de via aérea pequefia en oscilometria (R5Hz 265% pred, R20Hz 142%

pred, R5Hz-R20Hz 0.6 KPa L/s).
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estos defectos ventilatorios del CDA se correlacionan sig-
nificativamente con pruebas de funcién pulmonar (FEV,,
FEV,/FVCy DLco)."®

La tomografia computada de doble energfa, otra técnica
de imagen para la evaluacién de los pacientes con EPOC,
muestra que los cambios anatémicos influyen en el inter-
cambio gaseoso alveolar y en el flujo sanguineo pulmonar.
El volumen de sangre pulmonar, evaluado por esta técnica
se puede utilizar para la evaluacién de la perfusion pulmo-
nar como sustituto del flujo sanguineo pulmonar dindmico
derivado de la TC; un protocolo mds simple que mantiene
similitud cuantitativa.

Las imdgenes dindmicas de perfusién con TC multidetec-
tor también pueden proporcionar la perfusion regional. Se
ha demostrado que los fumadores con hallazgos sutiles de
enfisema centrolobulillar en la TC 'y con espirometria normal
muestran aumentada la heterogeneidad regional de la per-
fusion pulmonar en comparacion con los sujetos que nunca
fumaron y los fumadores con una imagen de TC normal. Esta
técnica requiere de un bolo central de material de contraste
con alta presion y explora una extension axial limitada del
pulmén durante una exploracion cardiaca sincronizada.

El xenén es un gas radiopaco y su concentracién en el
espacio alveolar se puede medir en funcién de los cambios
de atenuacién de la imagen de TC. Debido a la variabilidad
en la atenuacién pulmonar de referencia, entre imagenes
por artefactos de registro erréneo y diferentes niveles de
respiracion, la medicién precisa de la funcién de ventilacion
pulmonar es limitada. Dos gases estables, xenén y cripton,
con nimeros atémicos elevados (54 y 36, respectivamente)
son elegibles para imagenes de ventilacién con TC de energfa
dual. Para las imagenes de ventilacion con xen6n con TC de
energia dual, el paciente generalmente inhala xenén estable
a una concentracion de 30% (mezcla de 30% de xenén y
70% de oxigeno) durante 1 minuto a T min y 30 segundos
y con el uso de un sistema de inhalacién de gas de xen6n.

La ventilacién y la perfusion regionales también se pueden
evaluar con tomografia por emision de positrones (PET), utili-
zando el is6topo 13N, como gas disuelto en solucién salina. La
heterogeneidad espacial de la perfusién pulmonar también se
ha descrito con PET con solucién salina 13N, y la heterogenei-
dad regional en la perfusién ha aumentado en pacientes con
EPOC leve en comparacién con controles sanos, después de
ajustar los cambios regionales en la densidad del tejido pulmo-
nary la ventilacion. Estos resultados sugieren que los cambios
de perfusion regional pueden preceder a la destruccion del
parénquima pulmonar en la EPOC. Por lo tanto, este método
de imagen puede servir como un biomarcador temprano.

CONCLUSIONES

Existe una adecuada correlacion de las PFRy la evaluacion
cuantitativa mediante TC, asi como otras técnicas de ima-

gen. Esto ha permitido ampliar el conocimiento del proceso
fisiopatolégico; sus mdltiples métricas muestran utilidad
para la deteccién de hallazgos iniciales en EPOC tempra-
no. Ademas, la imagen por TC con mapeo paramétrico se
perfila para mejorar el diagnéstico y permitir el seguimiento
de este tipo de pacientes, asi como para el implemento de
estrategias terapéuticas tempranas.
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