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Correlacién Anatomo Radiolégica

en el Entisema Pulmonar
(Analisis de 47 Autopsias del Hospital

San Juan de Dios y Revisién de la Literatura)

Rafael Angel Umaiia Umana, *

JUSTIFICACION DEL TRABA]JO.

El enfisema pulmonar obstructivo, corrien-
temente asociado a la bronquitis cronica, es en
virtud de su frecuencia importante, la invalidez
severa que pucde ocasionar y la alta moriahdad
que provoca, un componente fundamental en
gran paric de los casos hoy denominados neumo-
patia obstructiva cronica difusa (8-a, 12-a,28),
La radiografia del torax es atil para su diagnos-
tico cuando s¢ interpreta conforine a criterios de
veracidad comprobada (19, 8-b). Este trabajo
pretende colaborar con e} uso generalizado de
normas mas rigurosas para cl diagnéstico radiolo-
gico del enfisema pulmonar obstructivo.

DEFINICIONES,

Enfisema pulmonar es la alteracion anato-
mica del pulmén caracterizada por distension
anormal de los espacios acreos distales al bron-
quivle terminal, acompafiada de cambios des-
tructivos en ¢l tejido respiratorio (1,26, 8-¢). Es
importante enfatizar dos aspectas de la defini-
cion: a) El enfisema ¢s una alterscion anatomica.
Esto indica que su diagnostico requiere compro-
bacidon anatomopatologica, Por supucsto que la
clinica y las prucbas de funcion pulmonar
permiten proponer ¢l diagnéstico con seguridad
razonable, pero una correlacion *‘clinico-radio-
logica™ o ‘prucbas de funcion pulmonar-radiolo-
gicas”tendrian ¢l defecto de incluir solamente
pacientes con trastornos ¢n sus pruebas de
funcion pulmonar o pacientes con sintomas y
signos clinicos de enfisema pulmonar obstruc-
tivo, cuando en la actualidad estd bien estable-
cido (26) que puede haber clara evidencia
morfologica de enfisema en individuos asintoma-
ticos cuyas caracteristicas ventilatorias pulmona-
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res post-moriem son normales. b) La sobredis-
tension de los espacios aéreos distales debe
acompafiarse de alteraciones destructivas. Esto
permite diferenciar a los estados de hiperinfla-
cion pulmonar sin enfisema, que antes eran
confundidos con la consiguiente complicacion
del problema diagnostico, La extension y severi-
dad del enfisema pulmonar obstructivo, que en
adelante - por comodidad - continuaremos Ila-
mando solamente enfisema, varia en porciones
diferentes del organo, pero cominmente afecta
ambos pulmones de manera méis o menos genera-
lizada e irregular, entremezclandose zonas nor
majes o muy poco afectadas con las patologicas.
El enfisema también puede localizarse a clertas
porciones unicamente (8-d). El acino es la
verdadera unidad morfologica y funcional del
pulmoén, la forman todos aguellos bronquiolos
respiratorios, conductos alveolares, sacos alveo-
lares y alveolos que se originan a partir del
mismo bronquiolo terminal (8-c). $i la sobre-dis-
tension y la destruccion se localizan a los
bronquiolos respiratorios, manteniéndose indem-
nes los conductos y sacos alveolares, el proceso
patologico queda restringido a la porcién central
del acino y se denomina enfisema centroacinar.
Si la sobredistension y la destruccion afectan a
todo el acino, s¢ tratara de un enfisema panaci-
nar. No siempre el enfisema se delimita tan
claramente, de mancra que con frecuencia co-
existen ambas formas en proporciones variables
y también aparecen zonas de parénquima pulmeo-
nar tan alteradas en su morfologia que al
proceso solamente puede llamarsele con propie-
dad enfisema no clasificado o enfisema de estado
final (23, 8-f). En muchos articulos y textos se
emplean los terminos centrolobulillar y paniobu-
lillar como sinonimos de centroacinar y pana-
cinar, respectivamente; siguiendo a Simon y
Reid (24) usaremos solo los términos centro y
panacinar porque describen mejor la realidad
anatomica 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
alo lar§o del parénquima subyacente a la pleura
y en el parénquima vecino a los tabiques que
desde la pleura penetran el pulmon; es el
enfisema paraseptal o periacinar (6,24). Su
etiologia es desconocida, quizd depende del
menor riego sanguineo en el tejido pulmonar
subpleural y paraseptal. Las bulas periféricas son
tan notorias que probablemente muchos de las
llamados enfisemas bulosos han sido paraseptales
(8h). Este enfisema practicamente no produce
sintomas ni alteracion importante en las pruebas
de funcién pulmonar porque la mayor parte del
pulmén se mantiene sana y no hay obstruccion
en las vias aéreas; si puede causar neumotorax
espontanec por ruptura de una bula, Enfisema
paracicatrizal o irregular: lo forman areas peque-
flas de sobredistensibn y destruccion alveolares
adyacentes o cicatrices pulmonares de etiologia
diversa; tiene poca importancia clinica a menos
que por confluencia de lesiones diera origen a
unz gran bula (8-h). En nuestro trabajo no se
incluyen el enfisema paraseptal nt el paracica-
trizal.

ETIOLOGIA

El humo del tabaco, la contaminacion
atmasférica y las infecciones a repeticion causan
bronquitis crénica, la cual casi siempre precede a
la aparicién del enfisema; la combinacion del pro-
ceso inflamatorio cronico mas obstruccion en vias
aéreas de pequefio calibre, con progresion paula-
tina hasta la irreversibilidad, se considera actual-
mente como la mas plausible etiologia del
enfisema (8-, 12-b) y 1a mejor explicacion para
la insuficiencia respiratoria grave en casos con
poco enfisema (178). También se ven casos de
enfisema que carecen del antecedente bronqui-
tico cronico, de tal manera que ameritan ser
considerados “esenciales” o “‘constitucionales”.
Ademds, se han descrito casos de severo enfise-
ma panacinar generalizado en sujetos jovenes
con deficiencia hereditaria de alfal-antitripsina
serica (10,2},

EL CONCEPTO DE HIPERINFLACION
PULMONAR SIN ENFISEMA.

El término “enfisema compensador” es
incorrecto porque en este caso, 1o mismo que
durante los accesos de asma bronquial verdadera,
solamente se producen hiperinflacion sin des-
truccidn de parénquima respiratorio (1,3). Hay
hiperinflacion compensadora, no enfisema, cuan-
do el otro pulmén, un lobulo o un segmento
sanos aumentan de volumen compensando €l
espacio que fue dejado por un pulmén, idbulo o

segmento extirpados quirlirgicamente o retrai-
dos por fibrosis o atelectasin. Tampoco hay
enfisema, sino hiperinflacion en los pulmones
del asmitico puro durante sus periodos de
broncoespasmo, con retomo a la normalidad al
cesur la crisis, Asimismo, no puede hablarse de
enfisema cuando se produce atrapamiento aéreo
espiratorio ¢n un pulmon, 16bulo o segmento a
causa de obstruccion parcial y localizada en la
luz del brongquio comruspondiente, como pucde
ser el caso de un tumor, o ¢l de un cuerpo
extrafio aspirado; ¢n ¢stos casos tambien se Lrata
de hiperinflacién y, por supucsto, constituye
sefial muy importante de lesidn endobronquial la
demostracion fluoroscopica o radiografica de
hiperinflacion espiratoria localizada a una por-
cion pulmonar {8-j).

RADIOLOGIA DEL ENFISEMA PULMONAR
OBSTRUCTIVO.

En numerosas publicaciones aparecidas du-
rante la oltima década se analiza ¢} diagnostico
radiologico del enfisema (8-K, 8L, 12-¢c, 28, 19,
26, 2%, 21, 16, 27). Las mcjores revisiones
aparecen en el texto de Fraser y Paré (8-L) y en
el trabajo de Thurlbeck y col. {28). Los signos
tradicionales como: aumento de la radiotrans-
parencia, mayor volumen pulmonar, horizonta-
lizacion de las costillas con cusanchamicnto de
los espacios intercostales, aumento en ¢l diame-
tro AP del térax, silueta cardiaca vertical, son
datos correctos en términos generales, pero no
suficientemente precisos de mancra gue con base
en cllos sblo pueden diagnosticarse 10s casos mas
severos y gencralizados, El conscnso s que se
requicren dos proyecciones como minimo: PA'y
lateral y que seria muy conveniente disponer de
cuatro radiografias: PA y lateral cn inspiracion
prefunda (“‘a capacidad pulmonar wtal”y yPA Y
lateral en uspiracion acentuada {*“a volumen
pulmonar residual™). Los datos que proporcio-
nan pueden agruparse ¢n tres categorias:

I. CAMBIOS POR HIPERTENSION
PULMONAR

A. Radiografias PA y Latcral en Inspira-
cion: a)Aplanamicnto de cOpulas dia-
fragmaticas b)Aumento del espacio
clare retroesternal c)Hemidiafragma
bajos d)Aumento general o irregular
de radiotransparencia pulmonar €)Si-
lucta cardiaca angosta y vertical

B. Radiografias PA y Lateral en Espira-
cién: f)Muy escasa movilidad diafrag-
matica g)Persistencia de hiperinflacién
basal
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il. ALTERACIONES DE LA VASCULA-
RIDAD PULMONAR

A. El Patron de Déficit Arterial

B. El Patrén de Trama Pulmonar Aumen-
tada

C. La Hipertension Artertal Pulmonar

[fi. PRESENCIA DE BULAS

LOS CAMBIOS POR HIPERINFLACION

No importa cuil definicion de enfisema se
acepte, siempre seri una alteracion fundamental
la sobredistension de los espacios aéreos distales.
Por consiguiente, la comprobacion radiclégica
de hiperinflacion pulmonar es uno de los crite-
rios (fiagnésticos principales. Debe tenerse muy
presente que otras cntidades patologicas, sobre
todo ¢l asma bronquial cspasmodica tambicn
puede dar el misma aspecto. De lo anterior se
concluye que le hiperinflacién por si sola no es
suficiente para un diagndstico definitivo. De Jos
datos dc hiperinflacion enumerados, ¢l aplana-
miento de las cGpulas diafragmaticas es el que
tiene mas valor. En un paciente adulto las
ciipulas diafragmaticas aplanadas pricticamente
solo se ven en el enfisema; en la hiperinflacion
del acceso asmatico cada hemidiagrama aunque
descendido mantiene su contorno superior corn-
vexo. En nifios con bronquiolitis o asma severas
también pucde verse aplanamiento de cipulas
diafragmaticas sin que exista enfisema. La sobre-
distensién del enfisema incluso puede llegar a
producir hemidiafragmas con un contorno supe-
rior cbncave; ante esta imagen el diagnostico
radiologico de enfisema es virtualmente cierto.
El aplanamiento diafragmatico puede manifes-
tarse en dos formas: a) Un verdadero aplana-
miento, en cuyo caso el angulo costodiafrag-
mitico - normalmente agudo - aumentard de
amplitud acercandose a los 90 grados. b) El
hemidiafragma, de contorno superior casi recto,
se dirige oblicuamente desde arriba hacia abajo y
desde adentro hacia afuera con una inclinacion
aproximada de 20 grados. Cuando el aplana-
miento No es muy evidente puede trazarse una
linea recta desde el dngulo costodiafragmatico
hasta el angulo cardiofrenico; la perpendicular al
centro de esta recta desde la parte mas alta del
contorno superior del hemidiafragma mide nor-
malmente 1.5 cm o mis, pero si hay aplana-
micnto medira menos de 1.5 cm. A menudo el
aplanamiento diafragmatico puede verse mejor
en la radiografia lateral; en esta proyeccion
conviene medir el angulo esterno-diafragmatico

que en el individuo sano es agudo y a veces un

oco dificil de apreciar con nitidez, pero en la

iperinflacion pulmonar se ve coun facilidad y
corrientemente mide 90 grados o més. También
debe medirse el espacio claro retresternal, desde
la superficie posterior del esternon al borde
anterior de aorta ascendente; nomalmente mide
2.5 cm 0 como maximo 3 cm, mas de esta cifra
es un signo de hiperinflacion. Otro signo de
hiperinflacidn, menos confiable, es la observa-
cion de las inserciones musculares del diafragma
en las costillas; estos picos de forma triangular a
menudo se designan como “tiendas de campafia”
por los autores de habla inglesa, en espafiol
pueden describirse diciendo que el hemidiafrag-
ma tiene contorno en espiguilla (“cinta o fleco
con picos”). Frecuentemente se comete el error
de interpretar estas inserciones como ‘‘adheren-
cias pleuro-frénicas”, Laws y Heard (16) sefalan
quc el hemidiafragma en espiguilla también
puede ser producido por invaginaciones de pleu-
ra visceral engrosada Insertadas a tabiques entre
bulas basales. En todo caso, la radiografia de un
individuo sano en inspiracion maxima tambieén
puede mostrar tales picos a lo largo del borde
superior del hemidiafragma; por esto sc indica
guc el signo es poca confiable y lo mismo debe

ecirse de los hemidiafragmas descendidos por lo
menos hasta la altura de los extremos anteriores
de la 7a costilla.Otros datos generales de hiperin-
tlacton pulmonar, de cualquier etiologia, con el
aumento en la radiotransparencia de los campos
pulmonares - ya sca difusa o irregular - y la
silueta cardiaca vertical con didmetro transversal
menor de 11.5 cm. La verificacion de la movili-
dad diafragmatica con radiografias en inspi
racién y espiracién es sumamente importantcs;
también puede valorarse mediante fluoroscopia.
Lo normal es que un hemidiafragma se desplace
unc o dos espacios intercostales, o un distancia
de 3 a 10 ¢m, entrce la inspiracion y la espiracion.
En los estados de hiperinflacion pulmonar tal
movilidad queda restringida @ un cspacio inter-
costal o menos, o bien a una distancia menor de
3 cm. La evidencia de atrapamiento aéreo en la
espiracion acentuada también es un dato de
mucho valor; Hinshaw (12-c) senala que en el
sujeto normal la radiograffa en espiracion acen-
tuada muestra bases pulmonares densas y que
incluso puede ser dificil distinguir el borde
diafragmatico, mientras que ¢n ¢l paciente con
hiperinflacién - aiin de grado leve a moderado -
podra verse que las bases mantienen radiotrans-
patencia muy semejante a la demostrada con
radiografia ¢n inspiracion.

ALTERACIONES DE LA VASCULARIDAD
PULMONAR.
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La oliguemia pulmonar se considera un
dato muy valioso para el diagnostico radiolégice
del enfisema. En este caso oliguemia significa
una trama que se adelgaza en E;lrma notoria y
muy rapidamente hacia la periferia de tos cam-
pos pulmonares a partir de hilios, Los vasos son
pocos, delgados, rectos y practicamente ya no se
ven en la mitad externa del campo pulmonar.
Tal imagen corresponde a lo que Thurlbeck y
col. {28} denominan enfisema con patrén de
deficiencia artcrial. Estos autores han descrito
un patron totalmente diferente: ¢l enfisema con
patrén de trama aumcentada, caracterizado por
una trama mas gruesa y abundante que la trama
pulmonar del individuo sano. Usualmente el
patron de trama aumentada también tiene signos
de hipertension arterial pulmonar y cor pulmo-
nale cronico en tanto quc las evidencias de
hiperinflacion son poco manifiestas. Existe cier-
ta tendencia del enfisema centroacinar a presen-
tarse mas a menudo con ol patron radiologico de
trama aumcntada, asi como el enfisema panaci-
nar ticnde a ser mas frecuentemente el patron de
deficiencia arterial. Téngase presente que solo
con tendencias, cualquier tipo de enfisema pue-
de dar cualquier patron de trama pulmonar.
Antes del trabajo de Thurlbeck y col. finica-
mcente se diagnosticaba enfiscma si la radiografia
mostraba datos de hiperinflacion mds oliguemia;
en estas condiciones los autores citados sefialan
que gran namero de individuos con bronguitis
importante, cnfisema severo y cor pulmonale
cronico pasaron radiologicamente inadvertidos
con respeclo a la existencia del enfisema. Es
cvidente que ¢l reconocimiento del enfisema con
trama aumentada clevard sustancialmente el por-
centaje de diagnosticos correctos. No se sabe
exactamente por qué se produce el patron de
trama aumcentada ¢n muchos casos de enfisema.
Tuampoco s una variante universalmente recono-
cida, sunque es pusible que haya sido descrita en
otras ocasivnes  bajo  nombres  diferentes;
Burrows y col, {5} s¢ han referido a una imagen
semejante y la consideraron como “‘cambios
inflamatorios”, Milne y Bass (18) describieron
pacienies con neumopatia obstructiva cronica
cuyz trama pulmonar estaba acentuada, tortuosa
v con bordes borrosos lo que atribuyeron a
bronconcumonitis  recurrentes (a este aspecto
tambitn sucle Hamarsele “campos pulmonares
sucios”, ¢n contraste con los ‘‘campos
pulmonares limpios” del torax normal). Por el
momento parece mas conveniente sefialar tan
solo que s ve una trama pulmonar aumentada v
evitar t¢rminos como ‘‘cambios inflamatorios”,
“bronconcumonttis recurrentes” y  Yperibron-
quitis’', pues no hay evidencias claras que los
confirmen como definitivos (8-L). A proposito,
tambien importa recomendar abstencion en
cuanio a diagnosticar *fibrosis peribronquial” o

“fibrosis intersticial” ante radiografias con tra-
ma pulmonar aumentada; no hay ninguna razon
de peso para suponer que la fibrosis sea respon-
sable de tal imagen. B. Felsan (7), autor de gran

prestigio en radiologia pulmonar, sefiala que en
su experiencia el Unico signo radiologico con-
fiable de fibrosis pulmonar es la imagen del
pulmoén en panal, algo muy difercnte a los signos
que ahora estamos revisando,

Y

- 1:dngulo costodiafragmatico

2:chpula diafragmatica
~ 3:4angulo cardiofrénico
4:perfil cardiaco derecho
5:pleura parietal lateral

En el térax normal el hemidiafragma tiene
acentuada convexidad superior y el angulo cos-
todiafragmatico es agudo. La perpendicular al
centro de fa linea que une el angulo costodia-
fragmitico al angulo cardiofréniro mide como
minimo 1.5 cm.

ESQUEMAS DE LA BASE DEL HEMITORAX
DERECHO EN PROYECCION PA
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En la hiperinflacion la ciipula diagragmitica

lana, de manera que el angulo costodiafrag-
matlco s¢ amplia y la perpendicular a la linea
que une el angulo costodiafragmatico al angulo
cardiofrénico mide menos de 1.5 cm.,

1: anguio costodlafragmanco
2:clipula diafragmatica
3:angulo cardiofrénico
4:perfil cardiaco derecho
5:pleura parietal lateral

Otra forma de aplanamiento de la cipula
diafragmitica en la hiperinflacién produce un
borde superior del hemidiafragma ligeramente
oblicuo de arriba hacia abajo y de adentro hacia
afuera. El angulo costodmllragmdtlco es amplio.

ESQUEMAS DE LA BASE DEL HEMITORAX
DERECHO EN PROYECCION PA

El hemidiafragma claramente aplanado, con
borde en espiguilla y angulo costodiafragmatico
amplio es una imagen caracteristica de la hiper-
inflacion pulmonar.

ESQUEMAS DEL TORAX EN LA PROYECCION
LATERAL

1:éngulo esternodiafragmaético
2:espacio claro retroesternal
En ¢l torax normal el dngulo esternodia-

fragmatico es agudo y el espacio claro retroester-
nal mide menos de 3 cm.

La hiperinflacion Fulmonar aplana clara-

mente a las cupulas diafragmaticas, produce un

angulo esternodiafragmatico de 90 o mas grados

§ amplia el espacio claro retroesternal a mas de
cm,

La Hipertension Arterial Pulmonar: Los
hilos grandlt):s, con vasos gruesos de bordes
nitidos indican hipertension arterial pulmonar
(22, 11} %eneralmente 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 cronico aunque la
stlueta cardiaca se vea angosta y en situacion
vertical {8-L}, pues vya se dijo en parrafos
anteriores que tal aspecto depende de la hiper-
inflacion pulmonar, sobre todo del aplanamiento
y descenso del diafragma, de manera que el
corazdn en realidad no estd empequetiecido e
incluso puede tener hipertrofia ventricular dere-
cha radiologicamente inaparente.

El Probiema de la Silueta Cardiaca Grande:
La hiperinflacion pulmonar puede producir ver-
ticalizacion y aparente disminuicion en el tama-
Ao de la silueta cardiaca; en consecuencia,
muchos pacientes con enfiserna pulmonar mos-
traran corazdn aparentemente pequefio en la
radiografia toracica, Sin embargo, es posible que
muecstren lo contrario, esto ¢s, una silueta
cardiaca agrandada. En el enfisema el corazon
puede crecer por hipertrofia y dilatacion del
ventriculo derecho, provocadas principalmente
por hipoxia y acidemia cronicas (28} y en parte
tambien por estenosis y destruccion de lecho
vascular pulmonar {14), Por otre lado, la hipe-
tensiém arterial y la ateroesclerosis son entidadcs
patologicas comunes a la edad en que suele
manifestarse el enfisema, dec manera que muy a
menudo puedencoexistir y en estas circunstan-
ctas no es posible definir radiologicamente la
causa de la cardiomegalia. Sc ha reportado (27)
que ¢l crecimiento cardiaco radiologicamente
evidente por lo general depende de cardiopatia
hipertensiva concomitante con el enfisema.

PRESENCIA DE BULAS

Cuando se descubren bulas debe recordarse
que este dato por si solo no significa enfisema
obstructivo; no obstante, las bulas asociadas a
hiperinflacion y alteraciones de la trama pulmo-
nar si poseen gran valor como dato de enfisema,
Los examcnes anatomopatologicos de pacientes
enfisematosos muestran con mucha frecuencia
bulas que no fueron visibles en la radiografia y
que generalmente persisten invisibles en la inter-
pretacion retrospectiva. Las causas de esta mala
correlacion son (16): 1) Las bulas en porciones
anteriores o posteriores no se ven porque el
tejido pulmonar detrds o delante de ellas las
enmascara. 2) Las bulas periféricas son muy
dificiles de ver porque en esa localizacién no hay
trama evidente, siendo que su desplazamiento
por la bula facilita enormemente la visualizacion
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 Enfisemay
Asma: El enfisematoso con hiperinflacion pre-
senta aplanamiento de cipulas diafragmaticas o
incluso concavidad del borde superior de los
hemidiafragmas; en el paciente con asma espas-
modica aunque la hiperinflacion sea severa el
diafragma no se aplana tanto, La trama pulmo-
nar del asmético tiene aspecto radioldgico nor-
mal. Esta diferencia”de trama normal en el
asmatico y anormal en el enfimatoso pucde
apreciarse con extraordinaria claridad mediante
la tomografia (8-L). El Torax del Anciano: Se ha
dicho que ¢l aspecto radiologico del torax senil
no puede destinguirse del enfisema. Simon,
citado por Fraser y Paré (8-L} demostrd la
falsedad de tal afirmacion; conforme a sus
investigaciones puede sehalarse que la hiperin-
flacion y cl atrapamicnio aéreo visibles en térax
de anciano son atribuibles a cnfisema a pesar de
la rareza de este padecimiento en personas
mayores de 75 anos. La Superposicion de
Insuficiencia Cardiaca Izquierda Sobre El Enfise-
ma: Cuando un paciente enfisematoso cae en
insuficiencia cardiaca izquicrda (por cardiopatia
ateroesclerdtica o hipertensiva, etc.) se produce
desapancion practicamente total de los signos
radiologicos de hiperinflacion pulmonar (8-L,
24, 18). Este fenomeno debe de tomarse muy en
cuenta cuando va a interpretarse una radiografia
por sospecha de enfisema en un paciente conoci-
do portador de insuficiencia cardiaca izquicrda.
También se presenta el fendomeno contrario, o
sea que el aspecto radiologico de] edema pulmo-
nar por insuficiencia cardiaca pucde ser total-
mente atipico por causa de las alteraciones del
parénquima respiratorio y de Ja vascularidad
pulmonar producidas por el enfiscma {13).

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

a) Se diagnostica enfistema cuando en las
radiografias hay evidencias claras de hiperin-
flacion mas alteracion definitiva de la trama
pulmonar. La presencia de bulas refucrza el
diagnostico, pero su auscncia no lo descarta. b}
Se diagnostica enfisema cuando en las radiogra-
fias hay evidencias claras de hiperinflacion mas
bulas bien notorias, aunque las alteraciones de la
trama pulmonar sean dudosas o incompletas. c)
Se diagnostica “‘posible enfisema leve” cuando
las radiografias muestran evidente hiperinfla-
cion, pero las alteraciones de la trama pulmonar
son dudosas o incompletas y no se ven bulas, d)
Se diagnostica enfisema localizado cuando en las
radiografias solamente se ven bulas o ung zona
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sin trama, pero el resto de los campos pulmona-
res s normal, sin hiperinflacion ni alteraciones
de la trama.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los protocolos de autopsias,
con su correspondiente resumen de la historia
clinica, que fueron hechas durante el Gltimo afio
en el Servicio de Patologia del Hospital San Juan
de Dios. Fueron escogidos: a) Los casos con
diagnoasticos anatomopatologicos de enfisema,
descartandose aquellos que solamente tenian
algunas bulas localizadas y los que nada mas
mostraron zonas pequehas de enfisema paraci-
catrizal, b} Los casos que fa autopsia comprobo
libres de enfisema, pero que en vida tuvieron
diagnostico radiologico de enfisema aungue
fuese Gnicamente en una de varias radiografias.
De esta manera se recogieron 47 casos, 31 de
ellos con diagnostico de enfisema mediante
autopsia y 16 con diagnostico radiologico en
vida de enfisema el cual no fue comprobado en
la autopsia. Solamente se incluyen autopsias de
adultos. La o las radiografias de cada uno de los
47 casos se revisaron retrospectivamente valoran-
dose: 1) Datos de hiperin%acién. 2} Alteracion
de trama pulmonar e hilios. 3} Tamano de la
silueta cardiaca. 4) Presencia de bulas. También
se tomd nota de los diagnbsticos radiologicos en
vida. La revision de las radiografias fue hecha
por la misma persona, cada placa se analizo dos
veces en dias diferentes. Solo se pudo revisar la
radiografia PA en inspiracion.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la correlacion del
diagnéstico radiologico en vida con los resulta-
dos de la autopsia. Puede verse que, radiologi-
camente, el diagnostico de enfiserna se hizo bien
exactamente con la misma facilidad con que se
hizo mal o se dejo de hacer.

TABLA Ny, 1

'Tnmnos'r:co RADIOLOGIGO DE ENPTSEMA
QUE FUE CONPROBADG EN LA AUTCPSIA

16 CASO8

DIAGROSTICO RADIOLOGICO NEGATIVO POR EN-

FISRMA ,SNFISEMA DIAONOSTICADO EM AUTOPSIA 1% CASCS

DIAGNOSTICN RALRIOLOGICO DE ENFISEMA

QUE FUE DESCARTADD EN LA AUTOPSTA 16 CABAS

La tabla 2 resume los datos mas imprtantes
de la revision radiologica en el grupa con buena
correlacion anatomo-radiologica. La anormali-
dad mas frecuente es una trama aumentada, le
siguen en importancia los hemidiafragmas apla-
nados y la sthueta cardiaca ancha, los hilios
pulmonares gruesos y la arteria pulmonar pro-
minente. Las bulas se ven en muy pocos casos.
Puede concluirse gue predomina sin duda alguna
el patron de trama aumentada con evidencias de
cor pulmonale cronico. Nueve de los casos
correspondieron a enfisema no clasificado, cua-
tro a enfisema panacinar y tres a cnfisema
centroacinar.

TABLA Mo 3

FACTRITES OON DLAGHMORT 100 SADEOLOGICD DE FEFISEM: SONTFANADG DON A AUTOPELA
EnfLeens ro glavifloadto irrracaiin. B Eaten
Raflyvmh pemar Ol .. .snees ++a & CUNOR
EREL+swl cms rwacinar 3 onsoe
a) Flams ... ava )0 ERlTE e
FORNA OEL OIAFRAMISA ») Mermal ., o B EREOE ..
LTURA TAFRAGEA a) BAM .inastnsiiatinss ¥ CREON .rian
s bt B) Bormal Lecasssseecsanis ¥ oEesd
TAATOTRARSFARERCEA B A) MPSATEIE crrrrrainres B ERADE L ores
PULMMAY B) Bormk] ., .cumcpnasssss B CROON Lcempvairans
&) AR sl ogssrrras 1] CRPDE
TRARA MULMORA R bY Pormal LLciinansiseeer 1 caso v
£} RIMIMEIAE i iarrnanr B ERME e iare s
Rkl s B} Moreslan ..
A} PRoRiommit o iras 0 Cmdbed
ANTERIA MALhrwax b} McLlEsasts coiiaannr 4 EREOE L1ias
Bh MOTeAY LLisissupansaar 3 CRAQE
2] Fadunthndbr .. 10 ¢ ksod
CORAIIM b} Morek] . risssiancrnas 4 cMioE
€] Pomids ERCT T
- &) Vigkhled .siio X thog
B % demuaiiadug 13 cuecn
[ prats 1Y L 3]

En 1a tabla 3 se resumen los datos mas
importantes de la revision en el grupo de falsos
negativos por enfisema mediante Radiologia. La
revision confirma ausencia de hiperinflacibn,
muestra muy ligero predominio de la trama
anormal y de la arteria pulmonar promineste
pese z que los hilios son normales en 1a mayoria.
Hay moderado predominio de la cardiomegalia.
No se ven bulas. En general puede decirse que,
no obstante ¢l conocimiento de la autopsia, la
revision radiolégica retrospectiva no permite
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hacer el diagnostico correcto; al respecto convie-
ne recordar que se revisd exclusivamente la
proyeccion PA. Ocho pacientes de este grupo
tuvieron enfisema centroacinar y siete enfisema
no clasificado; no hubo casos de enfisema
panacinar.

TARLE W

PACLZNTES CON MIAGNMITICO BADIOLOOIC WEGATIVG PR KRFISENA, ESFISENL
PIAONOSTECADG KN La ATTORSIN

Enfiseda cqatIoMainar, ,.uuvvrnny, 5 casom
Enfiscca bs Ghmodtioato.. s sunan 7 SmEGg

B) PURAG . eersrnnvinnnn 1 Ol . D66 %
FORMA TEL LIAFAMIKL
b)Y Mormal. . .cisecaveres T QNBSA, ... 5333 0

) BhSbe. . rairaninases L EBBIcaes Babh X

LY L R LT I LR

A} AmantadE, rasraie, £ BSOS, e 1333 N

) Boroal. ... cseavees I3 oRB0N, ., 86,66 X
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F B} MOrmAl L anisrenaes © GMBSG..., B0.00 K
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En la tabla 4 se resumen los datos mas
importantes de la revision correspondiente al
grupo con diagnostico radiologico falso positive
por enfisema. Vemos que no hay datos de
hiperinflacion, los hilios y la arteria pulmonar
son normales en la mavoria de los casos, ia
trama es normal en la mitad y existe cardiome-
galia en una moderada mayoria. El resultado de
la revision retrospectiva de ninguna manera
concuerda con el diagnostico radiologico en
vida.

TAGIA Me- 4
PACEINTES COR DIAGNQBEICO MADIMLAGIOD DF ENFIZERA DESCARTADG N AUTOPOTA
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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 pulmonale cronico con-
forme a la autopsia y en los dieciseis restantes se
demostro: cardiopatia isquémica en once, car-
diopatia hipertensiva en tres, miocardiopatia de
origen oscurc en uno y micloma multple con
amiloidosis cardiaca en uno. Entre los diecisicte
pacientes sin cardiomegalia hubo seis con hiper-
trofia ventricular derecha lo suficientemente
importante para ser considerados casos de cor
pulmonale crénico.

TOTAL OF PACHIATES TFTUDIADDS ....ci.irrunsssmmnnsstonsntsnns wmrmraas a7
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y

C. 8. A., 39 afos, sexo masculino, expediente clinico 332350,
Paciente en control por tUleers duodenal cronica, no tiene
patologia respiratoria. Su radiografia se muestra como ejemplo
de normalidad en la proveceion ¥ A en inspiracion profunda, para
comparacion con las fotografias siguientes, Obsérvese la acentua-
da convexidad de las ctipulas diafragmaticas noramales v la
agudeza de los angulos costodiafragmaticos,

‘OTOGRAFIA 1

FOTOGRAFIA 2

J. 0. 0,, 52 afos, sexo masculino, expediente climco 206435,
Paciente con multi les hospitalizaciones por insuficiencia respira-
toria, por clinicu y por prucbas de funcibn pulmonar s ha
diagnosticado enflisema severo. Actualmente bajo control en Ia
consulta externa. La radiografia PA muestra hiperinflacién con
hemidiafragmas planos y angulos costodiafragmaticos amplios.
Trama pulmenar muy atenuada en la periferia, los hilios son
gruesos y la pulmonar prominente.

FOTOGRAFIA 3

]. 0. 0. Mismo paciente de la fotografia 2. La proyeccion
Yateral muestra con gran claridad ¢l m-np%‘fo espacio retroesternal,
los diafragmas completamente planos v el angulo esternodia-
fragmfico obtuso, todo lo contrario de un torax normal,

FOTOGRAFIA 4

J. 0. 0. Mismo [i!acicnlc de las fotografias 2 y 3. Esta
tomografia de todo el campo pulmonar derecho a la altura del
hilio define von magnifico detalle la trama con patron de
deficiencia arterial y el hilio grueso, de bordes nitidos, propio de
la hipertension arterial pulmonar. La tomografia es un medio
excelente para diferenciar los casos dudosos de hiperinflacion
por enfisema o por asma espasmodica, En el asma los hilios v la
trama pulmonar son normales,
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FOTOGRAFIA 5

V. M. R.. 20 anos, sexo femenino, expediente clinico 311631,
Esta radiografia fuehecha durante su tltima hospitalizacion por
estado asmatics. Demuestra perfectamente que en el dsmatico
adulto lu hiperinflacion, aunque sea severa, no aplana a las ctipu-
las diafragmaticas, Trama con minima acentuacion. Silueta car-
diaca norinal.

- - |.

FOTOGRAFIA 6

Cuso 23, 76 afios, sexo masculino, autopsia 24624 que mostro
cicatriz tuberculosa en vértice derecho, enfisema panacinar
generalizado ¥ cor pulmonale cronico (ventriculo derecho con
espesor medio de 8mm). Fl paciente fallecit en insuficienceia
respiratoria. La radiografia es un ejemplo excelente de hiperinfla-
¢ion, hilios pulmonares gruesos y trama con el patron de
deficiencia arterial.
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FOTOGRAFIA 7

Caso 35, 58 afios, sexo femenino, autopsia 24502 que mostro
severo enfisema centroacinar; la paciente fallecio por cor
pulmonale eronico descompensado, Eista radiograiia fue necha
en el afio de su muerte y es un buen ejemplo de enfisema con
patron de trama aumentada, Los hilios son gruesos, la pulmonar
esta ligeramente dilatada y la silueta cardiaca muestra moderado
aumento de tamano.

S e :
- 2t

s .
FOTOGRAFIA 8

Caso 19, 73 afos, sexo femenino, autopsia 24669, Esta
radiografia fue hecha en 1965, 7 afios antes de morir, Notense la
moderada hiperinflacion v el patron de deficiencia vascular en
los campos pulmonares, La siguiente fotografia también corres-
ponde a esta paciente.
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FOTOGRAFIA 9

Misma paciente de la fotografia 8, siete afos despues, La
silueta cardiaca ha crecido, la arteria pulmonar esta rectificada,
los hilios son gruesos y la trama pulmenar aparece sumamente
acentuada (en la fotografia este Gltimo aspecto se exagera
porque la radiografia no tiene la penetracion adecuada). La
autopsia mostrd extenso enfisema panacinar bilateral y bron-
quiectasias en la base derecha,

FOTOGRAFIA 10

Casa 5, 77 aflog, sexo femenino, autopsia 24882, La
radiografia fue interpretada como “‘enfisema pulmonar, con
trama de tipo bronquitico cronico™, La autopsia mostro ausencia
de bronquitis y de enfisema. Moderada ateroesclerosis aortica v
de coronarias; la paciente fallecio por necrosis hemorragica del
ileon distal v el colon. La revision retrospectiva de la radiografia
no confirma el diagnostico hecho en vida, Loz diagragmas son
normales, hilios y trama pulmonar normales, cardiomegalia tipo
erecimiento ventricular izquierdo.

FOTOGRAFIA 11

Caso No. 13, 72 afos, sexo femenino, autopsia 24729, La
radiografia se interpreto como enfisema: la autopsia mostro
cardiopatia isquémica con infarto del miocardio antiguo y
embolias pulmonares que causaron la muerte: no habia enfisema,
Obstrvese la forma normal de los hemidiafragmas, con dngulos
costodiafragmaticos agudos.

FOTOGRAFIA 12

Caso 11, 60 afios, sexo femenino. La autopsica 24787 mostro
enfisema controacinar con bulas subpleurales: bronquitis eronica
v bronguectasias en lobulos inferiores, llabia dilatacion ¢
hipertrofia del ventriculo derecho. En vida de la paciente esta
radiografia fue informada como enfisema pulmonar. En la
revision retrospectiva el diagnostico de enfisema, conforme a los
datos que brinda esta proyeccion PA, queda en duda. Otro caso
que la radiografia en espiracion aclararfa.
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FOTOGRAFIA 13

Caso 18, 75 afos, sexo femenino, autopsia 246835, Radiogra-
fia interprelada como dentro de limites normales. La paciente
fallecio de adenocarcinoma gastrico v la autopsia también
mostro enfisema controacinar moderadamente severo. La revi-
sion retrospectiva de la radiografia sigue siendo negativa por
enfisema. Casos como tste posiblemente pueden descubrirse con
radiograiias en espiracion,

FOTOGRAFIA 14

). A. 8., 55 aiios, sexo masculino, expediente clinico 224545,
Hospitalizado por hiperplasia prostilica. clinicamente sin enfise-
ma. La radiografia PA en inspiracion profunda es sospechosa de
hiperinflacion a causa del nmtr-radu aplanamiento diafragmatico.
Se hizo entonces otra radiografia en proveccion laleral. que se
muestra en la siguiente hoja.

FOTOGRAFIA 15

). A. S. Mismo paciente de la fotografia anterior. La
proyeceibn lateral en inspiracion profunda refuerza las dudas
sobre si el estudio es normal o muestra hiperinflacion. Vease el
espacio claro retroesternal, amplio. v los hemidiafragmas, aplana-
dos con un angulo esternodiafragmatico de posible enfisema: sin
embargo. se hicieron dos radiografias mis. en espiracion, a fin de
valorar movilidad diafragmatica v atrapamiento aéreo.

FOTOGRAFIA 16

D. A. 5. Mismo paciente de las fotografias 14 v 15. Esta
radiografia s¢ hizo e¢n espiracion acentuada v muestra una
excelente movilidad diafragmatica asi como ausencia de atrapa-
miento aéreo. Disipa por completo las dudas anteriores; ahora el
radidlogo puede asegurar que esta paciente no tiene enfisema de
importancia, La proxima fotografia también corresponde a este
CAE0,
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FOTOGRAFIA 17

D. A. 5. Mismo paciente de la fotografia 16, Esta proyeccion
lateral se hizo con el paciente en espiracion acentuada. De nuevo
muestra excelente movilidad diafragmatica y ausencia de alrapa-
miento aereo; el diafragma ya no se ve aplanado, el angulo
esternodiafragmitico es claramente agudo. Espacio claro retroes-
ternal de amplitud normal. En este caso, las radiografias en
espiracion fueron claves para evitar un falso diagnostico radiolo-
gico de enfisema.

COMENTARIO

Kattan y col. (15) comentan que la confianza
en el diagnostico radiologico del enfisema crece
y decrece alternativamente en el transcurso de
las décadas y que todos los signos radiologicos
alguna vez considerados especificos de enfisema
con el tiempo han perdido valor y han muerto,
aunque algunos, como Lazaro, fueron resucita-
dos posteriormente. Es cierto que el interés por
un buen diagnostico radiolégico del enfisema
pulmonar ha sido enorme y con razon pues hay
pocos métodos de diagnostico tan comodos,
rapidos y reproducibles como la radiografia del
torax. Su lugar es el de un excelente método que
debe realizarse e interpretarse cuidadosamente
correlacionandolo siempre con la clinica y la
fisiologia pulmonar; el primer paso en firme del
radiologo debe ser el analisis del examen con una
vision integral de cada paciente en particular.y
debera evitar siempre las interpretaciones “un
vacio clinico” (27). Existen muchos procedi-
mientos para el estudio radiologico del enfisema

pulmonar (27,18,20), algunos relativamente
complicados como la broncografia, otros muy
especializados como la arteriografia pulmonar
selectiva y los mas son simples y apropiados con
relacion a los recursos de nuestros hospitales:
radiografia de 16rax, tomografia de campos
pulmonares, fluoroscopia para valoracion de la
movilidad diafragmatica. Mediante la revision de
la literatura sobre radiologia del enfisema apare-
cida en la ultima década y los resultados del
analisis de 47 autopsias hechas en el Hospital
San Juan de Dios, con su correspondiente
correlacion anatomo-radiologica, podemos ahora
comentar brevemente sobre el valor de la radio-
grafia toricica de rutina para diagnostico de
enfisema por nuestro medio. No es aconsejable
intentar diagnostico de enfisema cuando se
dispone exclusivamente de una radiografia del
torax en proyeccion PA hecha en inspiracion;
nuestra correlacion anatomo-radiologica debio
basarse exclisivamente en esa proyeccion preci-
samente porque es la Gnica que como ‘“‘rutina”
se acostumbra, pero es evidente que no basta
pues con la misma frecuencia que nos permite
hacer el diagnostico correcto de enfisema pulmo-
nar también nos lleva al diagnostico falso negati-
vo y falso positivo. Con respecto a este Gltimo si
conviene sefalar que una interpretacion mas
rigurosa, sobre todo una valoracion a fondo de
los hemidiafragmas y sus angulos costodia-
fragmaticos, hubiera permitido menos diagnos-
ticos falsos positivos en vida de esos pacientes,
tal como lo demuestran los datos de la interpre-
tacion retrospectiva. De todas maneras, ain con
la mas cuidadosa interpretacion de la radiografia
PA del torax en inspiracion, sobre todo aquellos
pacientes con enfisema centroacinar y enfisema
de estado final asociados a una trama pulmonar
aumentada. El pronostico del enfisema pulmo-
nar en particular y de la neumopatia obstructiva
cronica en general es de tal gravedad (4) que no
podemos permitirnos una elevada frecuencia de
diagnosticos incorrectos, sobre todo si conside-
ramos la importancia que esta patologia tiene en
Costa Rica como causa de muerte(9) y la tenden-
cia que en otros paises se ha senalado a afectar u-
na poblacion mas joven (25) que la tradi-
cionalmente sefialada en los libros de texto. La
mas conveniente solucion al problema del diag-
nostico radiologico del enfisema esta en las
radiografias maltiples en inspiracion y espira-
cion; el procedimiento es tan simple como el de
la proyeccidon PA rutinaria y consiste en hacer
cuatro placas: a) PA en inspiracion profunda b)
PA en espiracion acentuada c) Lateral en inspira-
cion profunda d) Lateral en espiracion acentua-
da. Los factores técnicos son los tradicionales, €l
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, perc se compensa con creces al mo-
mento de la confiabilidad en el diagnostico.
Milne y Bass han examinado bien el tema de las
radiografias en inspiracion y espiracion (18) las
cuales recomiendan sin reservas. Las fotografias
14, 15, 16 y 17, son un cjemplo del valor
extracrdinario que tiene esta modalidad del
examen radiologico del torax en relacion al
diagnostico del enfisema pulmonar.

CONCLUSIONES

1) El diagndstico radiologico del enfisema
pulmonar basado en la exclusiva interpretacion
de una radiografia PA del torax en inspiracion,
expone a numerosos diagnésticos falsos negati-
vos y, en menor grado, a diagnosticos radioléd-
gicos falsos positivos.

2) En la radiografia del torax PA en inspira-
cion los datos mas confiables para el diagnostica
de hiperinflacion pulmonar son el apianamiento
de las cupulas diafragmaticas y el ensancha-
miento de los angulos costodiafragmaticos. Si a
lo anterior se afladen evidencias de hipertension
arterial pulmonar, el diagnostico de enfisema es
una buena posibilidad.

3) La Gnica manera de evitar diagnosticos
radiologicos falsos negativos y falsos positives
por enfiserna pulmonar consiste en hacer cuatro
radiografias: a) Proyeccion PA en inspiracibn, b}
Proyeccion PA en espiracion. ¢} Proyecciom
lateral en inspiracién. d} Proyeccion lateyal en
espiracion.

RESUMEN

Se reviso literatura sobre diagndstico radiold-
gico del enfisema pulmonar obstructivo apareci-
da durante la Gltima década y se analizaron 47
autopsias del Hospital San Juan de Dios a fin de
realizar una correlacién anatomo-radiolbgica re-
lativa al diagnostico de esa entidad patologica.
Se concluye que la interpretacion exclusiva de la
radiografia PA del torax en inspiracién expone a
numerosos diagnosticos falsos negativos y tam-
bién falsos positivos. S¢ recomienda emplear
siempre en el examen radiologico de pacientes
con sospecha de enfisema pulmonar cbstructivo
cuatro radiografias, dos en proyeccion frontal y
dos en proyeccion lateral, una en inspiracion y
oira en espiracidn en cada proyeccion.

SUMMARY

Literature about roenigenologic diagnosis of
chronic pulmonary emphysema appeared during

the last decade was reviewed and 47 autopsies
were examined for roentgenologic-pathologic
correlation. Interpretation of radiograph of
torax PA anly, 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 pair.
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