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Correlación Anatomo Radiológica
en el Enfisema Pulmonar

(Análisis de 47 Autopsias del Hospital

San Juan de Dios y Revisión de la literatura)
Rafael Angel Umaña Umaña.*

JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

El enfisema pulmonar obstructivo, corrien­
temente asociado a la bron<:{Uitis crónica, es en
virtud de su frecuencia importante, la invalidez
severa que puede ocasionar y la aita mortalidad
que provoca, un componente fundamental en
gran parte de los casos hoy denominados neumo­
patía obstructiva crónica difusa (S-a, 12-a,2S).
La radiografía del t(>rax es útil para su diagnós­
tico cuando se interpreta conforme a criterios de
veracidad comprobada (19, S-b). Este trabajo
pretende colaborar con el uso generalizado de
normas más rigurosas para el diagnóstieo radioló­
gico del enfisema pulmonar obstructivo.

DEFINICIONES.

Enfisema pulmonar es la alteración anató­
mica del pulmón caracterizada por distensión
anormal de los espacios aéreos distales al bron­
quiolo t<"Tminal, acompañada de cambios des­
tructivos en el tejido respiratorio (1,26, S-c). Es
importante enfatizar dos aspectos de la defini­
ción: a) El enfisema ('S una alteración anatómica.
Esto indica que su diagnóstico requiere compro­
bación anatomopatológica_ Por supucsto que la
clínica y las prucbas de funcion pulmonar
pcrmiten proponer el diagnóstico con seguridad
razonable, pero una correlación "clínico-radio­
lógica" o 'pruebas de función pulmonar-radiolo­
gicas"tendrían el defecto de incluir solamente
pacientes con trastornos en sus pruebas de
función pulmonar o pacientes con síntomas y
signos clínicos de enfisema pulmonar obstruc­
tivo, cuando en la actualidad está bien estable­
cido (26) que puede haber clara evidencia
morfológica de enfisema en individuos asintomá­
ticos cuyas características ventilatorias pulmona-
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res post-mortem son normales. b) La sobredis­
tensión de los espacios aéreos distales debe
acompañarse de alteraciones destructivas. Esto
permIte diferenciar a los estados de hiperinl1a­
ción pulmonar sin enfisema, que antes eran
confundidos con la consiguiente complicadón
del problema diagnóstico. La extensión y severi­
dad del enfisema pulmonar obstructivo, que en
adelante - por comodidad - continuaremos lla­
mando solamente enfisema, varía en porciones
diferentes del órgano, pero comúnmente afecta
ambos pulmones de manera más o menos genera­
lizada e irregular, entremezclándose zonas nor­
males o muy poco afectadas con las patoló¡licas.
El enfisema también puede localizarse a CIertas
porciones únicamente (S-d). El acino es la
verdadera unidad morfológica y funcional del
puJ~ón, !a forman todos aquellos bronquiolos
resplTatonos, conductos alveolares, sacos alveo­
lares y alveolos que se originan a partir del
mismo bronquiolo terminal (S-c). Si la sobre-dis­
tensión y la destrucción se localizan a los
bronquiolos respiratorios, manteniéndose indem­
ñes los conductos y sacos alveolares, el proceso
patológico queda restringido a la porción central
del adno y se denomina enfisema centroacinar.
Si la sobredistensión y la destrucción afectan a
todo el acino, se tratará de un enfisema panad­
nar. No siempre el enfisema se delimita tan
claramente, de manerd que con frecuencia co­
existen ambas formas en proporciones variables
y también aparecen zonas de parénquima pulmo­
nar tan alteradas en su morfología que al
proceso solamente puede llamársele con propie­
dad enfisema no clasificado o enfisema de estado
final (23, S-f). En muchos artículos y textos se
emplean los términos centrolobulillar y panlobu­
lillar como sinónimos de centroacinar y pana­
cinar, respectivamente; siguiendo a Simon y
Reid (24) usaremos sólo los términos centro y
panadnar porque describen mejor la realidad
anatómica conforme a la nomenclatura actual.
Otras Formas de Enfisema. Se conoce un enfise­
ma no obstructivo caracterizado por numerosas
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bulas exclusivamente en la periferia de los acinos
a lo largo de!, par~nquima subyacente a la pleura
y en e! parenqUima vecmo a los tabiques que
desde la pleura penetran e! pulmón; es e!
e~fise~a paraseptal o periacinar (6,24), Su
etlologla. es desco~ocida, quizá depende del
menor nego sangumeo en el tejido pulmonar
subpleural. y paraseptal. Las bulas periféricas son
tan notonas que probablemente muchos de los
llamados enfisemas bulosos han sido paraseptales
(8-h), Este enfisema prácticamente no produce
síntomas ni alteración importante en las pruebas
de fu~ción pulm~mar porque la mayor parte del
pulmon ,se m,antIene, sana y no hay obstrucción
en las Vlas acreas; SI puede causar neumotórax
espontáneo por ruptura de una bula. Enfisema
paracicatrizal ? irre~lar: lo forman áreas peque­
nas de sobredlStensIOn y destrucción alveolares
a~yacent~s o cicatr~ces pulm".nare~ ~e etiología
diversa; tiene poca unportancla chnlea a menos
que por confluencia de lesiones diera origen a
una gran bula (8-h), En nuestro trabajo no se
m~luyen el enfisema paraseptal ni el paracica­
trlZal.

ETIOLOGIA

El humo del tabaco, la contaminación
atmosférica y las infecciones a repetición causan
bronq~it.i~ crónica, .la cual casi siempre precede a
la ap~ncIOn del.enfIs,elJCla; la ~ombinacion del pro­
ceso lnflamatono cromeo mas obstroccÍón en vías
a.ereas de pequeño calibre, con progresión paula­
tma hasta la irreversibilidad, se considera actual­
me,:,te com? la más plausible etiolo~ía del
enf!sem~ .(8-1,. 12-b) Y la ~ejor explicacion para
la InsufICIenCia respIratona pave en casoS con
poc.o enfisema (17). Tambien se ven casos de
e.nf'sem:, 9ue carecen del antecedente bronquí­
tICO . cronlCO~ de tal manera que ameritan ser
consld;rados "esenciales" o "constitucionales".
Ademas, se han descrito casos de severo enfise­
ma pan~cinar. general!za~o en sujetos jóvenes
con defICIenCIa heredItarIa de alfal-antitripsina
sérica (10,2).

EL CONCEPTO DE lllPERINFLACION
PULMONAR SIN ENFISEMA.

. El término Henfisema compensador" es
Incorrecto porque en este caso, lo mismo que
durante los aCcesos de asma bronquial verdadera,
solamente se producen hiperinflación sin des­
tr.ucc~ón d~, parénquima respiratorio (1,3). Hay
hlpennflaclon compensadora, no enfisema, cuan­
do el otro pulmón, un lóbulo o un segmento
sanos aumentan de volumen compensando el
espacio que fue dejado por un pulmón, lóbulo o

segmento extirpados quirúrgicamente o retraí­
dos. por fibrosis o atelectasia. Tampoco hay
enfIsema,. sino hiperinflación en los pulmones
del asmallco puro durante sus períodos de
broncoespasmo, con retorno a la normalidad al
ces~ la crisis. Asimismo, no puede hablarse de
enfIsema cuando se produce atrapamíento aéreo
espiratorio en un pulmón, lóbulo o sq~mento a
causa de obstrucción parcial y localizada en la
luz del bronquio correspondiente, como puede
ser el caSo de un tumor, o el de un cuerpo
extraño aspiradu; en estos casos también St' trata
de_ hiperinnación y, por s.~puesto, constituye
senal muy Importante d,' leslOn ,'ndobronquialla
demostración f1uoroscópica o radiográfica de
hiperinflación espiratoria localizada a una por­
cion pulmonar (8-j).

RADIOLOGIA DEL ENFISEMA PULMONAR
OBSTRUCTIVO.

En numerosas publicaciones apar"cidas du­
rante la última década se analiza d diagnóstico
radiológico del enfisema (8-k, 8-L, 12-c, 28, 19,
26, 23, 21, 16, 27). Las mejores revisiones
aparecen en el texto de Fraser y Paré (8-L) y en
el trabajo dc Thurlbeck y col. (28). Los signos
tradicionales como: aumento de la radiotrans­
parencia, mayor volumen pulmonar, horizonta­
lización de las costillas eon ensanchamiento de
los espacios intercostales, aumento en el diámt'~
tro AP del tórax, silueta cardiaca vertical, son
datos correctos en términos generales, pero no
suficientemente precisos de manera que con base
en ellos sólo pueden diagnosticarse ·los casoS más
severos y generalizados. El consenso es que se
requieren dos proyecciones como mínimo: PA Y
lateral y que scría muy conveniente dispont'r de
cuatro radiografías: PA y lateral en inspiración
profunda (Ha capacidad pulmonar total") y PA Y
lateral en espiración acentuada ("a volumen
pulmonar reSidual"). Los datos que proporcio­
nan pueden agruparse en tres categorías:

I. CAMBIOS POR HIPERTENSION
PULMONAR

A. Radiografías PA y Lateral en Inspira­
ción: a)Aplanamiento de cúpulas dia­
fragmáticas b )Aumento del cspacio
claro retroesternal c)Hemidiafragma
bajos d)Aumento general o irregular
de radiotransparencia pulmonar e)Si­
lueta cardiaca angosta y vertical

B. Radiografías PA y Lateral en Espira­
ción: f)Muy escasa movilidad diafrag­
mática g)Persistencia de hiperinflación
basal



- UMAÑA : ENFISEMA PULMONAR - 75

n. ALTERACIONES DE LA VASCULA­
RIDAD PULMONAR

A. El Patrón de Déficit Arterial

B. El PatrÓn de Trama Pulmonar Aumen­
tada

C. La Hipertensión Arterial Pulmonar

lll. PRESENCIA DE BULAS

LOS CAMBIOS POR H1PERINFLACION

No importa cuál definición de enfisema se
acepte, siempre será una a1ter~ción.fundamental
la sobredistensión de los espacIOs aereos dIstales.
Por consiguiente, la comprobación radioló~ca

de hiperinflación pulmonar es uno de los cnte­
rios diagnósticos principales. Debe tenerse muy
presente que otras entidades patológicas, sobre
todo el asma bronquial espasmódica ta~bién

puede dar el mismo aspecto. De lo antenor se
concluye que le hiperinflación por sí sola no es
suficiente para un diapóstico definitivo. De los
datos de hiperinflacion enumerados, el aplana­
miento de las cúpulas diafragmáticas es el que
tiene más valor. En un paciente adulto las
cúpulas diafragmática~ aplanadas p~áct~came~te
sólo se ven en el enfIsema; en la hlpermflaclOn
del acceso asmático cada hemidiagrama aunque
descendido mantiene su contorno superior con­
vexo. En niños con bronquiolitis o asma severas
también puede verse aplanamiento de cúpulas
diafragmáticas sin que exista enfisema. La sobre­
distensión del enfisema incluso puede llegar a
producir hemidiafragmas con un contorno supe·
rior cóncavo; ante esta imagen el diagnóstico
radiológico de enfisema es virtualmente cI~rto.
El aplanamiento diafra¡¡mático puede manIfes­
tarse en dos formas: a) Un verdadero aplana­
miento, en cuyo caso el ángulo costodia~rag­
mático - normalmente agudo - aumentara de
amplitud acercándose a los 90 ~ados., b) El
hemidiafragma, de contorno su~enor c.asl re~to,

se dirige oblicuamente desde arriba haCia ~baJ?, y
desde adentro hacia afuera con Una mchnaclOn
aproximada de 20 grados. Cuando el aplana­
miento no es muy evidente puede .trazarse. ~na
línea recta desde el án~lo costodlafra!lffiatlco
hasta el ángulo cardiofrenico; la perpendIcular al
centro de esta recta desde la parte más alta del
contorno superior del hemidiafragma mide nor­
malmente 1.5 cm o más, pero si hay aplana­
miento medirá menos de 1.5 cm. A menudo el
aplanamiento diafragmático puede verse mej~>r

en la radiografía lateral; en esta. proyec.cl.on
conviene medir el ángulo esterno-dlafragmatlco

que en e~ individuo s~o eS a~~o y a veces un
poco difIcil de aprecIar con nItIdez, pe!? en la
hiperinflación pulmonar se ve con ,facllIdad.'y
corrientemente mide 90 grados o mas. Tamblen
debe medirse el espacio claro retresternal, desde
la superficie posterior del esternón al bo~de

anterior de aorta ascendente; normalmente mIde
2.5 Cm o como máximo 3 cm, más de esta cifra
es un signo de hiperinflación. Otro signo de
hiperinflaci~n, m~nos confiable, es la .observa­
cion de las mserclOnes musculares del dIafragma
en las costillas; estos picos de forma triangular a
menudo Se desiguan como "tiendas de campaña"
por los autores de habla inglesa, en .e~pañol

pueden describirse diciendo,que ~! ~emldlafrag­
.na tiene contorno en espIguIlla ( cmta o fleCO
con picos"). Frecuentemente se comete el error
de interpretar estas inserciones como "adheren­
cias pleuro-frénicas". Laws y He~d. (16) seña!~n
que el hemidiafragma en espiguilla tamblen
puede ser producido \,or invaginacio~esde pleu­
ra visceral engrosada msertadas a tabIques entre
bulas basales. En todo caso, la radiografía de un
individuo sano en inspiración máxima también
pued~ mostrar ta!e~ picos a lo largo del bo~de
supenor del hemldlafra~a; por esto. Se mdlca
que el signo es poco confIable y lo m,lsmo debe
decirse de los hemidiafragmas descendIdos p.or lo
menos hasta la altura de los extremos antenores
de la 7a costilla.Otros datos ¡¡enerales de hiperin­
llaclOn pulmonar, de cualquIer etiología, con el
aumento en la radiotransparencia de los campos
pulmonares. - ya s~a difusa .c: irregular - y la
silueta cardiaca vertical con dlametro transversal
menor de 11.5 cm. La vcrificación de la movili­
dad diafragmática con radiografí~s en inspi­
ración y espiración es suman:entc Important~s;

también puede valorarse ~edlante nuoroscopla.
Lo normal es que un hemldlafragma se d.espla~e

unO o dos espacios intercostales, o un distanCIa
de 3 a 10 cm, entre la inspiración y la espiración.
En los estados de hiperinflación pulmon~r tal
movilidad queda restringida a un espacio mter­
costal o menos, o bien a una distancia menor de
3 cm. La evidencia de atrapamiento aéreo en la
espiración acentuada también e~ un dato de
mucho valoró Hinshaw (J 2-c) senala que en el
sujeto normal la radiografía en espiración acen­
tuada muestra bases pulmonares densas y que
incluso ~uede ser difícil distinguir .el borde
diafragmatico, mientras que en el paciente con
hiperinflación - aún de grado le.ve a mod~rado ­
podrá verse que las bases mantienen radIOtrans­
par7ncia ,muy .sem.eja~~e a la demostrada con
radlOgrafIa en msplraclOn.

ALTERACIONES DE LA VASCULARIDAD
PULMONAR.
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ESQUEMAS DE LA BASE DEL HEMITORAX
DERECHO EN PROYECCION PA

En el tórax normal el hemidiafragma tiene
acentuada convexidad superior y el ángulo cos­
todiafragrnático es agudo. La perpendicular al
centro de la línea que une el ángulo costodia­
fragrnático al ángulo cardiofrénico mide como
mínimo 1.5 cm.

"fibrosis intersticial" ante radiografías con tra·
ma pulmonar aumentada; no hay ninguna razón
de peso para suponer que la fibrosis sea respon­
sable de tal imagen. B. Felson (7), autor de gran
prestigio en radiología pulmonar, señala que en
su experiencia el único signo radiológico con­
fiable de fibrosis pulmonar es la imagen del
pulmón en panal, algo muy diferente a los signos
que ahora estamos revisando.
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. _ - 2:cúpula diafragmática
'-' - 3: ángulo cardiofrénico

4: perfil cardiaco derecho
5:pleura parietal lateral

La oliguemia pulmonar se considera un
dato muy valioso para el diagnóstico radiológico
del enfisema. En este caso oliguemia significa
una trama que se adelgaza en forma notoria y
muy rápidamente hacia la periferia de los cam­
pos pulmonares a partir de hilios. Los vasos son
pocos, delgados, rectos y prácticamente ya no se
ven en la mitad externa del campo pulmonar.
Tal imagen corresponde a lo que Thurlbeck y
col. (28) denominan enfisema con patrón de
deficiencia arterial. Estos autores han descrito
un patrón totalmente diferente: el enfisema con
patrón de trama aurncn tada, caracterizado por
una trama más gruesa y abundante que la trama
pulmonar del individuo sano. Usualmente el
patrón de trama aumentada también tiene signos
de hipertensión arterial pulmonar y cor pulmo­
nale crónico en tanto que las evidencias de
hiperinflación son poco manifiestas. Existe cier·
ta tendencia del enfisema centroacinar a presen­
tarse más a menudo con el patrón radiológico de
trama aumentada, así como el enfisema panaci­
nar tiende a ser más frecuentemente el patrón de
deficiencia arterial. Téngase presente que sólo
con tendencias, cualquier tipo de enfisema pue­
de dar cualquier patrón de trama pulmonar.
Antt's del trabajo de Thurlbeck y col. única­
mente se diagnosticaba enfisema si la radiografía
mostraba datos de hiperinflación más oliguemia;
en estas condiciones los autores citados señalan
que gran número de individuos con bronquitis
importante, enfisema Sl"\'cro y COT pulmonale
cronico pasaron radiológicamcnte inadvertidos
con respecto a la existencia del enfisema. Es
evidente que el reconocimiento del enfisema con
trama aumentada dc\'ará sustancialmente el por­
centaje de diaRflósticos correctos. No se sabe
exactamente por qué se produce el patrón de
trama aumentada en muchos casos de enfisema.
Tampoco es una variante universalmente recono­
cida, aunque t'S posible que haya sido descrita en
o tras ocasiones bajo nombres diferentes;
Burrows y col. (5) St' han referido a una imagen
semejante y la considl'raron como "cambios
inflamatorios", l'vlilne y Bass (18) describieron
pacientt's con ncumopatía obstructiva crónica
cuya trama pulmonar estaba acentuada, tortuosa
y con bordes borrosos lo qUl' atribuyeron a
bronconcumonitis recurrentes (a este aspecto
tambil:'n sude llamársele "campos pulmonares
sucios", en contraste con los '"campos
pulmonares limpios" del tórax normal). Por el
momcnto parece más convcniente señalar tan
sólo que se ve una trama pulmonar aumentada y
cvitar ti'rminos como "cambios inflamatorios",
"bronconcumonitis rccurrentes" y "peribron­
quitis", pues no hay evidencias claras que los
confirmen como definiti,'os (8-L). A prol,'ósito,
tambit'n importa recomendar abstencion en
cuanto a diagnosticar "fibrosis pcribronquial" o
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En la hiperinflación la cúpula diagragmática
se aplana, de manera que el ángulo costodiafrag­
mático se amplía y la perpendicular a la línea
que une el ángulo costodiafragmático al ángulo
cardiofrénico mide menos de 1.5 cm.

1: ángulo costodiafragmático
2:cúpula diafragmática
3:ángulo cardiofrénico
4: perfil cardiaco derecho
5:pleura parietal lateral

Otra forma de aplanamiento de la ,cúpula
diafragmática en la hiperinflación produce un
borde superior del hemidiafragma ligeramente
oblicuo de arriba hacia abajo y de adentro hacia
afuera. El ángulo costodiafragmático es amplio.

ESQUEMAS DE LA BASE DEL HEMITORAX
DERECHO EN PROYECCION PA

El hemidiafragma claramente aplanado, con
borde en espiguilla y ángulo costodiafragmático
amplio es una imagen característica de la hiper­
inflación pulmonar.

ESQUEMAS DEL TORAX EN LA PROYECCION
LATERAL

1:ángulo estemodiafragmático

2:espacio claro retroestema!

En el tórax normal el ángulo esternodia­
fragmático es agudo y el espacio claro retroester·
nal mide menos de 3 cm.

La hiperinflación pulmonar aplana clara­
mente a las cúpulas diafragmáticas, produce un
ángulo esternodiafragmático de 90 O más grados
y amplía el espacio claro retroesternal a más de
3 cm.

La Hipertensión Arterial Puimonar: Los
hilos grandes, con vasos gruesos de bordes
nítidos indican hipertensión arterial pulmonar
(22, 11); generalmente puede verse también una
arteria pulmonar prominente. Cuando los hilios
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son muy gruesos se puede mencionar la posi­
bilidad de cor pulmonale crónico aunque la
silueta cardiaca se vea angosta y en situación
vertical (8-L), pues ya se dijo en párrafos
anteriores que tal aspecto depende de la hiper­
inflación pulmonar, sobre todo del aplanamiento
y descenso del diafragma, de manera que el
corazón en realidad no está empequeñecido e
incluso puede tener hipertrofía ventricular dere­
cha radiológicamente inaparente.

El Problema de la Silueta Cardiaca Grande:
La hiperinflación pulmonar puede producir ver­
ticalización y aparente disminuición en el tama­
ño de la silueta cardiaca; en consecuencia,
muchos pacientes con enfisema pulmonar mos­
trarán corazón aparentemente pequeño en la
radiografía torácica. Sin embargo, es posible que
muestren lo contrario, esto es, una silueta
cardiaca agrandada. En el enfisema el corazón
puede crecer por hipertrofia y dilatación del
ventrículo derecho, provocadas principalmente
por hipoxia y acidemia crónicas (28) y en parte
tambien por estenosis y destrucción de lecho
vascular pulmonar (14). Por otro lado, la hipe­
tensión arterial y la ateroesclerosis son entidades
patológicas comunes a la edad en que suele
manifestarse el enfisema, de manera que muy a
menudo puedencoexistir y en estas circunstan­
cias no es posible definir radiológicamente la
causa de la cardiomegalia. Se ha reportado (27)
que el crecimiento cardiaco radiológicamente
evidente por lo general depende de cardiopatía
hipertensiva concomitante con el enfisema.

PRESENCIA DE BULAS

Cuando se descubren bulas debe recordarse
que este dato por sí solo no significa enfisema
obstructivo; no obstante, las bulas asociadas a
hiperinflación y alteraciones de la trama pulmo­
nar sí poseen gran valor como dato de enfisema.
Los exámenes anatomopatológicos de pacientes
enfisematosos muestran con mucha frecuencia
bulas que no fueron visibles en la radiografía y
que generalmente persisten invisibles en la inter­
pretación retrospectiva. Las causas de esta mala
correlación son (16): 1) Las bulas en porciones
anteriores o posteriores no se ven porque el
tejido pulmonar detrás o delante de ellas las
enmascara. 2) Las bulas periféricas son muy
difíciles de ver porque en esa localización no hay
trama evidente, siendo que su desplazamiento
por la bula facilita enormemente la visualización
de ésta. 3) Las bulas al lado del mediastino
pueden estar ocultas por elementos cardiovascu­
lares.

NOTAS RELACIONADAS CON LA
RADIOLOGIA DEL ENFISEMA

Diferencias en el Adulto Entre Enfisema y
Asma: El enfisematoso con hiperinflación pre­
senta aplanamiento de cúpulas diafragmáticas o
incluso concavidad del borde superior de los
hemidiafragmas; en el paciente con asma espas­
módica aunque la hiperinflación sea severa el
diafragma no se aplana tanto. La trama pulmo­
nar del asmático tiene, aspecto radiológico nor­
mal. Esta diferencia-de trama normal en el
asmático y anormal en el enfimatoso puede
apreciarse con extraordinaria claridad mediante
la tomografía (8-L). El Tórax del Anciano: Se ha
dicho que el aspecto radiológico del torax senil
no puede destinguirse del enfisema. Simón,
citado por Fraser y Paré (8-L) demostró la
falsedad de tal afirmación; conforme a sus
investigaciones puede señalarse que la hiperin­
f1ación y el atrapamiento aéreo visibles en tórax
de anciano son atribuíbles a enfisema a pesar de
la rareza de este padecimicnto en personas
mayores de 75 años. La Superposición de
Insuficiencia Cardiaca Izquierda Sobre El Enfise­
ma: Cuando un paciente enfisematoso cae en
insuficiencia cardiaca izquierda (por cardiopatía
ateroesclerótica o hipertensiva, etc.) se produce
desaparición prácticamente total de los signos
radiológicos de hiperinflación pulmonar (8-L,
24, 18). Este fenómeno debe de tomarse muy en
cuenta cuando va a interpretarse una radiografía
por sospecha de enfisema en un paciente conoci­
do portador de insuficiencia cardiaca izquierda.
También se presenta el fenómeno contrario, ·0

sea que el aspecto radiológico del edema pulmo­
nar por insuficiencia cardiaca pucde se"!" total­
mente atípico por causa de las alteraciones del
parénquima respiratorio y de la vascularidad
pulmonar producidas por el enfisema (13).

UNA FORMA DE COMPUTAR LOS DATOS
RADlOLOGICOS DE ENFISEMA (21)

a) Se diagnostica enfisema cuando en las
radiografías hay evidencias claras de hiperin­
f1ación más alteración definitiva de la trama
pulmonar. La presencia de bulas refuerza el
diagnóstico, pero su ausencia no lo descarta. b)
Se diagnostica enfisema cuando en las radiogra­
fías hay evidencias claras de hiperinflación más
bulas bien notorias, aunque las alteraciones de la
trama pulmonar sean dudosas o incomrletas. c)
Se diagnostica "posible enfisema leve' cuando
las radiografías muestran evidente hiperinfla­
ción, pero las alteraciones de la trama pulmonar
son dudosas o incompletas y no se ven bulas. d)
Se diagnostica enfisema localizado cuando en las
radiografías solamente se ven bulaLo l\P¡t_~
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La tabla 2 resume los datos más imprtantes
de la revisión radiológica en e! grupo con buena
correlación anatomo-radiológica. La anormali­
dad más frecuente es una trama aumentada, le
siguen en importancia los hemidiafragmas apla­
nados y la silueta cardiaca ancha, los hilios
pulmonares gruesos y la arteria pulmonar pro­
minente. Las bulas se ven en muy pocos caSos.
Puede concluirse que predomina sin duda alguna
el patrón de trama aumentada con evidencias de
cor pulmonale crónico. Nueve de los caSOS
correspondieron a enfisema no clasificado, cua­
tro a enfisema panacinar y tres a enfisema
centroacinar.

a.n "" cJ..Ul~"'"""""", ..._
hU __l 4 .,_.

hU_ ...' 1 " •••••••••••• 3 ._

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la correlación de!
diagnóstico radiológico en vida con los resulta­
dos de la autopsia. Puede verse que, radiológi­
camente, e! diagnóstico de enfisema se hizo bien
exactamente con la misma facilidad con que se
hizo malo se dejó de hacer.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los protocolos de autopsias,
con su correspondiente resumen de la historia
clínica, que fueron hechas durante e! último año
en e! Servicio de Patología de! Hospital San Juan
de Dios. Fueron escogidos: a) Los casos con
diagnósticos anatomopatológicos de enfisema,
descartándose aquellos que solamente tenían
algunas bulas localizadas y los que nada más
mostraron zonas pequeñas de enfisema paraci­
catrizal. b) Los casos que la autopsia comprobó
libres de enfisema, pero que en vida tuvieron
diagnóstico radiológico de enfisema aunque
fuese únicamente en una de varias radiograf¡as.
De esta manera se recogieron 47 casos, 31 de
ellos con diagnóstico de enfisema mediante
autopsia y 16 con diagnóstico radiológico en
vida de enfisema e! cual no fue comprobado en
la autopsia. Solamente se incluyen autopsias de
adultos. La o las radiografías de cada uno de los
47 casos se revisaron retrospectivamente valorán­
dose: 1) Datos de hiperinflación. 2) Alteración
de trama pulmonar e hilios. 3) Tamaño de la
silueta cardiaca. 4) Presencia de bulas. También
se tomó nota de los diagnósticos radiológicos en
vida. La revisión de las radiografías fue hecha
por la misma persona, cada placa se analizó dos
veces en días diferentes. Sólo se pudo revisar la
radiografía PA en inspiración.

sin trama, pero e! resto de los campos pulmona­
res es normal, sin hiperinflación ni alteraciones
de la trama.

TABLA No.. 1

DIAGNOSTICO RADIOLOGlCO DE ENFISEMA

QUE FUE COMPROBADO EH LA AUTOPSIA 16 CASOS

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO NEGATIVO POR EN-

FlSZWl.t:NFlSEM ntAONOS'ilCADO D AtrroPSIA 15 CASOS

DIAGNOSTICO RADIOLOGlCO DE ENFISEMA

QUE FUE DESCARTADO EN LA AUTOpSIA 16 CAseS

En la tabla 3 se resumen los datos más
importantes de la revisión en e! grupo de falsos
negativos por enfisema mediante Radiología. La
revisión confinna ausencia de hiperinflación,
muestra muy ligero predominio de la trama
anormal y de la arteria pulmonar prominente
pese a que los hilios son normales en la mayoría.
Hay moderado predominio de la cardiomegalia.
No se ven bulas. En general puede decirse que,
no obstante el conocimiento de la autopsia, la
revisión radiológica retrospectiva no permite
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hacer el diagnóstico correcto; al respecto convie­
ne recordar que se revisó exclusivamente la
proyección PA. Ocho pacientes de este grupo
tuvieron enfisema centroacinar y siete enfisema
no clasificado; no hubo casos de enfisema
panacinar.
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La tabla 5 muestra que hubo cardiomegalia
en treinta de los cuarenta y siete pacientes
estudiados. De los treinta con cardiomegalia,
catorce resultaron cor puImonale crónico con­
forme a la autopsia y en los dieciseis restantes se
demostró: cardiopatía isquémica en once, car­
diopatía hipertensiva en tres, miocardiopatía de
origen oscuro en uno y mieloma múltiple con
amiloidosis cardiaca en uno. Entre los diecisiete
pacientes sin cardiomegalia hubo seis con hiper­
trofia ventricular derecha lo suficientemente
importante para ser considerados casos de cor
pulmonale crónico.
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En la tabla 4 se resumen los datos más
importantes de la revisión correspondiente al
grupo con diagnóstico radiológico falso positivo
por enfisema. Vemos que no hay datos de
hiperinflación, los hilios y la arteria pulmonar
son normales en la mayoría de los casos, la
trama es normal en la mitad y existe cardiome­
galia en una moderada mayoría. El resultado de
la revisión retrospectiva de ninguna manera
concuerda con el diagnóstico radiológico en
vida.
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FUTUGRAFIA 3

.l. O. O. Mismo paciente de la fotografía 2. La proyección
\a\eral muestra con gran claridad e\ amplio espacio retroestemal.
los diafragmas completamente planos y el ángulo estcrnodia.
fragmtico obtuso, todo lo contrario de un tóraX normal.

'OTOGRAFIA 1

c. S. A., 39 años. sexo masculino, expediente clínico 332350.
Paciente en control por úlcera duodenal crónica, no tiene
patología respiratoria. Su radiografía se muestra como ejemplo
de \\Qrn\al\d~d tn la ?T\)yecdon PA. en inl!lpiracion profunda, para
comparación con las foto~afías siguientes. Obsérvese la acentua­
da convexidad fit' las cupulas diafragmáticas noramaJes y la
agudeza de los ángulos costodiafragmáticos.---

FUTOGRAFlA 2 FOTOGRAFIA 4

J. o. O., 52 años., sexo masculino, expediente c1íruco 206435.
Paciente con múlti les hospitalizaciones por insuficiencia respira­
toria., por c.línic<: y por pruebat:> de {unción pulmonar se ha
diagnosticado enfi,!'f'ma severo. Achtalmenle bajo control en la
consulta rxtema. La radioprafía PA muestra hiperinflación con
hemidiafragmas planos y angulas costodiafragmáticos amplios.
Trama pulmonar muy atenuada en la periferia. 105 hilios son
gruesos y la pulmonar prominente.

J. O. O. Mismo paciente de las fotografías 2 y 3. Esta
tomografía de todo el campo pulmonar derecho a la altura del
hilio defme col\ magnífiCO detalle la trama con patrón de
deficiencia arterial y el hillo gn.¡eso, de bordes nítidos, propio de
la hipertensión arterial pulmonar. La tomografía es un me~io
excelente para diferenciar tos casos dudosos de hiperinfhtClon
por enfisema o por asma espasmódica. En el asma 105 hilios y la
trama pulmonar son normales.
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FOTOGRAFIA 5
V.]\l, n., 20 años, sexo femenino, expediente clínico 311631.
Esta radiolP":lfía fuchccha durante su ultima hospitalización por
{'stallo ásmalil.:ll Demuestra ?cr{cctamenle, que en el á.smali.co
adulto la hj~rillflación, aunque sea severa, no a\Jlana a la5 cúpu.
las diafragmáticas. Trama con mínima acentuacion. Silueta car­
diaca norHlnl.

FOTOGRAFIA 6

Caso 23, 76 años, sexo masculino, autopsia 2..J.ó24 que mostró
cicatriz tuberculosa en vértice derecho, enfisema pan3cinar
generalizado y COf pulmonalc erónico (ventrículo derecho con
espesor medio de 8mm). El paciente fallec¡íJ en insuficienccia
respiratoria. La radiografía es un ejemplo excelente de hipe,rinfla.
ción, hilios pulmonares gruesos y trama COII el patron de
deficiencia arterial.

FOTOGRAFIA 7

Caso 35, 58 años, sexo ~emenino, aut~psia 24502.9ue mostró
severo enfisema centroacmar¡ la paciente fallc<:1O por coe
pu\mona1e cron\co descompensado. 'Es\a raólobrraiía íue hecha
en el año de su muerte y es un buen ejemplo de enfisema con
patrón de trama aumentada. Los hilios son gruesos, la pulmonar
está ligeramente dilatada y la silueta cardiaca muestra moderado
JlImento de tamaño.

FOTOGRAFIA 8

Caso 19, 73 años., sexo femenino. autopsia 24669. Esta
radiografía fue hecha en 1965. 7 afios antes de morir. Nótense la
moderada hiperinflación y el patrón de deficiencia vascular en
los campos pulmonares. La siguiente fotografía también corres­
ponde a esta paciente.
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FOTOGRAF1A 11

83

FOTOGRAFIA 9

Misma paciente de la fotografía 8, siete ailos después. La
silueta cardiaca ha crecido, la arteria pulmonar está rectificarla,
los hilios son gruesos y la trama pulmonar aparece sumamente
acentuada (en la fotografía este último aspecto se exagera
porque la radiografía no tiene la penetracioo adecuada). La
autopsia. mostró extenso enfisema panadnar bilateral y bron­
quiectasias en la base derecha.

,

FOTOGRAFIA 10

Caso 5, 77 año~ sexo femenil:\o, autopsia 24882. La
radiografía fue inte.ryretada como "enftsema pulmonar, con
trama de tipo bronqultico crónico". La autopsia mostró ausencia
de bronquitis y de enfisema. Moderada ateroesclcrosis aortica y
de coronarias; la paciente falleció por necrosis hcmorrágica del
íleon distal y el colon. La revisión retrospectiva de la radiografía
no eonfirma el diagnóstieo hecho en vida. Los diagragmas son
normales, hilios y trama puhnonar nonnales, eardiomegalia tipo
crecimiento ventricular izquierdo.

Caso No. 13, 72 años, sexo fe-menino, autopsia 2·1,729. La
radiografía se interpretó como enfisema; la autopsia mosITo
cardiopatía isquémica con infarto dd miOI~ardio anti¡..>'l1O y
embolias pulmonares que causaron la Illuerlt': no había t~llfiscma.
Obsén'ese la fonna nonnal de los hcmi(liai'ra~as, con ángulos
costodiafragrnáHcos agudos.

FOTOGRAFIA 12

Caso 11, 60 años. sexo femeninO. La autopsit:a 24787 mostró
enfisema controacinár con bulas subpleurall's; bronquitis crónica
y bronquectasias en lóbulos. inferiores. lIabía dilatación e
hipertrofia del ventrículo derecho. En vida de la pacit'nte esta
radio~'fafÍa fue infornlada como enfisema pulmonar. En la
Tevision retrospectiva el diagnóstic() dc enfisema, confonne a los
datos que brinda esta. proYf'cción PA., queda 1'11 duda. OLro caSo
que la radiografía en espiración aclararía.
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FOTOGRAFIA 13

FOTO(;I{AFlA 1;

O. A. S. Mismo paciente de la fotografía anterior. La
proyección laleraJ en inllpiraciém profunda refuena 'as dudas
sobre si el estudio es nonllaJ o muestra hipcrinflación. Vease el
t&pacio daro retrocsternal, amplio, r los hemidiafragmas, aplana­
dos con un ángulo estemodiafragmatico de posible enfisema; sin
embargo. se hicieroll dos radiografías más. cn espiración, a fin de
\alorar 1l1O,-i1idac! diafragmática y auapamicnto aéreo.25 6 73

-<\.o~ ... "8
19282\

Caso 18, 75 años, sexo femenino, au topsia 21!685. Iladio!rra­
~ía jn.~erprelada como ,dentro d,e l~ll1ites normales. La pacic~\te
laJleclO de auenocarclnoma g:ai:ilru.:o y la aulopsia (;¡mhicn
mostró enfisema eonlroacinar moderadamente .~e ... ero. La rni·
sión retrospectiva de la radiografía sigue siendo negativa por
enfisema. Casos como éste posiblemente pueuell descubrirse con
radiografías en espiración.

FOTOGRAFlA 14 FOTOGRAFIA 16

n. A. S.,;);') ailas, sc;xo rnasculino, expediente dínico 224545.
Ilospitalizado por hiperplasia prostática, clínicamente ::in enfise·
ma. La r:.ldiol!rafí¡l ri\ en inspiración profunda es sospechosa de
}Iiperinllación a callsa del moderado aplanamiento diafragmático.
Se hizo entonces olra radiografía en proycccioll lal(:ra1, que se
muestra en la siguiente hoja.

O. A. S. Mismo paciente de las folografías 1-1- y 15. Esta
radiow-afia se hizo en espiración acentuada y muestra una
excelente movilidad diafra¡"'1ni"¡lica 'lsí como ause,ncia de ;ltrara­
miento ¡¡éreo. Disjpa por completo las dudas anteriores; ahora el
radiólogo puede asegurar que csta paciente 110 tiene enfisema de
inlporlaneia. La pró:\illla fotografía también corrcspoll(le a ('stc
caso.
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FOTOGRAFIA 17

D. A. S. Mismo padente de la fotografía 16. Esta proyección
laLeral se hizo con el paciente en espiración acentuada. Oc nuevo
muestra excelente mo\'i1idad diafragmática y ausencia de atrapa·
mi.('nLo aéreo; el diafragma ya no 5C ve aplanado, el ángulo
cstcrnodiafragmático es claramente agudo. Espacio claro retraes­
te mal de amplitud nanual. En este caso, ¡as radiografías en
espiración fueron claves para evitar un falso diagnóstico radioló.­
gico de enfisf',ma.

COMENTARIO

Kattan y col. (15) comentan que la confianza
en el diagnóstico radiológico del enfisema crece
y decrece alternativamente en el transcurso de
las décadas y que todos los signos radiológicos
alguna vez considerados específicos de enfisema
con el tiempo han perdido valor y han muerto,
aunque algunos, como Lázaro, fueron resucita­
dos posteriormente. Es cierto que el interés por
un buen diagnóstico radiológico del enfisema
pulmonar ha sido enorme y con razón pues hay
pocos métodos de diagnóstico tan cómodos,
rápidos y reproducibles como la radiografía del
tórax. Su lugar es el de un excelente método que
debe realizarse e interpretarse cuidadosamente
correlacionándolo siempre con la clínica y la
fisiología pulmonar; el primer paso en firme del
radiólogo debe ser el analisis del examen con una
visión integral de cada paciente en particular.y
deberá evitar siempre las interpretaciones "un
vacío clínico" (27). Existen muchos procedi­
mientos para el estudio radiológico del enfisema

pulmonar (27,18,20), algunos relativamente
complicados como la broncografía, otros muy
especializados como la arteriografía pulmonar
selectiva y los más son simples y apropiados con
relación a los recursos de nuestros hospitales:
radiografía de tórax, tomografía de campos
pulmonares, fluoroscopía para valoración de la
movilidad diafragmática. Mediante la revisión de
la literatura sobre radiología del enfisema apare­
cida en la última década y los resultados del
análisis de 47 au tapsias hechas en el Hospi tal
San Juan de Dios, con su correspondiente
correlación anatoroo-radiológica, podemos ahora
comentar brevemente sobre el valor de la radio­
grafía torácica de rutina para diagnóstico de
enfisema por nuestro medio. No es aconsejable
intentar diagnóstico de enfisema cuando se
dispone exclusivamente de una radiografía del
tórax en proyección PA hecha en inspiración;
nuestra correlación anatomo-radiológica debió
basarse exclusivamente en esa proyección preci­
samente porque es la única que como "rutina"
se acostumbra, pero es evidente que no basta
pues con la misma frecuencia que nos permite
hacer el diagnóstico correcto de enfisema pulmo­
nar también nos lleva al diagnóstico falso negati­
vo y falso positivo. Con respecto a este último si
conviene señalar que una interpretación más
rigurosa, sobre todo una valoración a fondo de
los hemidiafragmas y sus ángulos costodia­
f:agmáticos, hu~~era per~itido menos diagnós­
tICOS falsos POSItIVOS en VIda de esos pacientes,
tal como lo demuestran los datos de la interpre­
tación retrospectiva. De todas maneras, aún con
la más cuidadosa interpretación de la radiografía
PA del tórax en inspiración, sobrc todo aquellos
paCIentes con enfisema centroacinar y enfisema
de estado final asociados a una trama pulmonar
aumentada. El pronóstico del enfisema pulmo­
nar en particular y de la ncumopatía obstructiva
crónica en general es de tal gravedad (4) que no
podemos permitirnos una elevada frecuencia de
diagnósticos incorrectos, sobre todo si conside­
ramos la importancia que esta patología tiene en
Costa Rica como causa de muerte(9) y la tenden­
cia que en otros paises se ha señalado a afectar u·
na población más joven (25) que la tradi­
cionalmente señalada en los libros de texto. La
más conveniente solución al problema del diag­
nóstico radiológico del enfisema está en las
radiografías múltiples en inspiración y espira­
ción; el procedimiento es tan simple como el de
la proyección PA rutinaria y consiste en hacer
cuatro placas: a) PA en inspiración profunda b)
PA en espiración acentuada c) Lateral en inspira­
ción profunda d) Lateral en espiración acentua­
da. Los factores técnicos son los tradicionales, el
tiempo consumido no llega a los diez minutos,
todos los pacientes entienden muy bien las
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sencillas instrucciones de "respire bien hondo" y
"saque todo el aire". El costo es mayor) por
supuesto, pero se compensa con creces al mo­
mento de la confiabifidad en el diagnóstico.
Milne y Bass han examinado bien el tema de las
radiografías en inspiración y espiración (18) las
cuales recomiendan sin reservas. Las fotografías
14, 15, 16 Y 17, son un ejemplo del valor
extraordinario que tiene esta modalidad del
examen radiológico del tórax en relación al
diagnóstico del enfisema pulmonar.

CONCLUSIONES

1) El diagnóstico radiológico del enfisema
pulmonar basado en la exclusiva interpretación
de una radiografía PA del tórax en inspiración,
expone a numerosoS diagnó5ticos falsos negati­
vos y, en menor grado, a diagnósticos radioló­
gicos falsos positivos.

2) En la radiografía del tórax PA en inspira­
ción los datos más confiables par" el diagnóstico
de hiperinflación pulmonar son el aplanamiento
de las cúpulas diafragmáticas y el ensancha­
miento de los ángulos costodiafragmáticos. Si a
lo anterior se añaden evidencias de hipertensión
arterial pulmonar, el diagnostico de enfisema es
una buena posibilidad.

3) La única manera de evitar diagnósticos
radiológicos falsos negativos y falsos positivos
por enfisema pulmonar consiste en hacer cuatro
radiografías: a) Proyección PA en inspiración. b)
Proyección PA en espiración. c) Proyección
lateral en inspiración. d) Proyección lateral en
espiración.

RESUMEN

Se revisó literatura sobre diagnóstico radioló­
gico del enfisema pulmonar obstructivo apareci­
da durante la última década y se analizaron 47
autopsias del Hospital San Juan de Dios a fin de
realizar una correlación anatomo-radiológica re­
lativa al diagnóstico de esa entidad patológica.
Se concluye que la interpretación exclusiva de la
radiografía PA del tórax en inspiración expone a
numerosos diagnósticos falsos negativos y tam­
bién falsos positivos. Se recomienda emplear
siempre en el examen radiológico de pacientes
con sospecha de enfisema pulmonar obstructivo
cuatro radiografías, dos en proyección frontal y
dos en proyección lateral, una en inspiración y
otra en espiración en cada proyección.

SUMMARY

Literature about roenlgenologic diagnosis of
chronic pulmonary emphysema appeared during

the-Iast decade was reviewed and 47 autopsies
were examined for roentgenologic-pathologic
correlation. Interpretation of radiograph of
torax PA only, gives numerous false·positive and
false-negative diagnosis. Patients being studied
for pulmonary emphysema require four films of
thorax: two in PA projection and two in lateral
projection, with inspiration and expiration films
each pairo
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