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Resumen

Latomografia computada de alta resolucion representa una herramienta fundamental en
la evaluacion de los pacientes con diagnostico de Fibrosis Quistica, siendo en la actualidad
lamodalidad de imagen de eleccion. Revisamos las anomalias mas frecuentesy su aspec-
to tomografico reportando los hallazgos en pacientes de nuestra institucidn.

Palabras clave > fibrosis quistica, tomografia computada de alta resolucion, sistemas de
puntuacién, bronquiectasias, impactos mucosos, atrapamiento aéreo

Abstract

High Resolution Computed Tomography represents an important tool in the evaluation of
patients with Cystic Fibrosis, being the imaging choice method. We review and report the
tomographic findings of the most important anomalies in patients of our institution.

Key words > cystic fibrosis, high resolution computed tomography, score system,
bronchiectasis, mucous plugging, air trapping

Introduccion

Los avances en la terapéutica para la Fibrosis
Quistica durante los Gltimos anos han determina-
do un incremento en la tasa de sobrevida de los
pacientes que sufren esta enfermedad. A pesar de
ello, la morbimortalidad es elevada, con recurren-
cia de procesos inflamatorios e infecciosos bron-
copulmonares que implican el desarrollo de enfer-
medad restrictiva y obstructiva cronica. La insu-
ficiencia respiratoria es actualmente la causa de
muerte en mas del 95% de los pacientes® 2.

El transplante de pulmén ha surgido como una
opcion terapéutica de relevancia y constituye la
tercera indicacion mas frecuente de transplante
pulmonar, luego del enfisema y la fibrosis pulmo-
nar idiopatica®.

En el presente estudio revisamos los hallazgos mas
frecuentes y su extension en pacientes de nuestra
institucion en estadio final de la enfermedad.

*Los autores de este trabajo declaran no tener conflicto de intereses

Material y Métodos

Evaluamos en forma retrospectiva las tomografias
computadas realizadas a pacientes con Fibrosis
Quistica en estadio terminal, efectuadas como par-
te de su evaluacion integral previa a un eventual
transplante.

Incluimos 15 pacientes (11 masculinos) estudia-
dos entre los meses de enero de 2005 y diciembre
de 2007. El rango de edad fue de 16 a 32 anos.

Los estudios fueron realizados con un tomégrafo
multicorte de 64 hileras de detectores (Aquilion,
Toshiba). Se obtuvieron imagenes de 0.5mm de
espesor con intervalo de 0.5mm. Posteriormente
se reconstruyeron con algoritmo de alta resolu-
cion, en planos axial, coronal y sagital.

En ninguno de los casos se administré contras-
te intravenoso. Por dltimo, se obtuvieron image-
nes en maxima espiracion para pesquisar atrapa-
miento aéreo.



Revista Argentina de Medicina Respiratoria

Vol 8 N° 3 - Septiembre 2008

Tabla 1.

0 1 2 3
Severidad de las Ausentes Leve Moderado Severo
bronquiectasias (db>da) (db>2-3 da) (db>3da)
Extension de las Ausentes la 5 segmentos 6 a 9 segmentos > 9 segmentos
bronquiectasias
Generacion de division Ausentes > 4° generacion >5° generacion >6° generacion
bronquial afectada
Extension de los impactos Ausentes 1 a 5 segmentos 6 a 9 segmentos > 9 segmentos
mucosos
Saculaciones o abscesos Ausentes 1 a 5 segmentos 6 a 9 segmentos > 9 segmentos
Enfisema Ausentes 1 a 5 segmentos >b segmentos
Bullas Ausentes Unilateral <4 Bilateral <4 >4
Colapsos o consolidaciones Ausentes Subsegmentaria Segmentaria o

Lobar

db: didmetro bronquial; da:didmetro arterial

En relacion a la revision de los diferentes siste-
mas de puntuacion existentes, consideramos para
nuestro trabajo los tipos de lesiones mas signifi-
cativas, evaluando presencia y extension de las

mismas y tomando como parametro al sistema de
Bhalla* (tabla 1).

Resultados

En los 15 pacientes evaluados encontramos bron-
quiectasias (100%). En todos ellos, las bronquiec-
tasias fueron severas. En 13 pacientes (86.6%), mas
de 9 segmentos se hallaban comprometidos. Si bien
las bronquiectasias detectadas en nuestros pacien-
tes eran difusas, en 14 (93.3%) de ellos el predo-
minio era en segmentos de los 16bulos superiores.
En cuanto a los impactos mucosos, estos se halla-
ban presentes en 12 de los pacientes evaluados
(80%). En 6 de ellos comprometian mas de nueve
segmentos. En 11 pacientes (73.3%) encontramos
signos categoricos de atrapamiento aéreo confir-
mado con cortes en maxima espiraciéon. En cuan-
to a los hallazgos menos frecuentes, 6 pacientes
(40%) mostraban bullas y 5 de ellos (33%) presen-
taban colapsos. En 4 pacientes encontramos sig-
nos de enfisema difuso.

Discusion

La importancia de realizar una tomografia com-
putada de alta resoluciéon (TCAR) en pacientes con
diagnoéstico de Fibrosis Quistica (FQ) en estadio
final no sé6lo permite determinar el tipo de lesio-
nes, sino establecer la extension de las mismas.

Para esto se han desarrollado numerosos siste-
mas de puntuacion, que permiten evaluar en for-
ma semicuantitativa las anormalidades. El prime-
ro de ellos fue reportado por Bhalla y cols. en 1991,
utilizando TCAR®*.

Posteriormente se han publicado otros sistemas;
en todos ellos los observadores identifican los dis-
tintos tipos de anormalidades, asi como también
la extension de las mismas®. Las lesiones més re-
levantes que se encuentran incluidas en la mayo-
ria de los sistemas de puntuacién incluyen bron-
quiectasias, impactos mucosos, engrosamiento de
paredes bronquiales y atelectasias. Existen publi-
caciones que correlacionan los sistemas de pun-
tuaciéon por TCAR con las pruebas de funcion
pulmonar y las manifestaciones clinicas®”. Otros
han demostrado disociaciéon entre la gravedad de
la enfermedad y las pruebas de funcién pulmonar
y los sistemas de puntuacién por TCAR?® %10, Es-
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tas publicaciones indican que atin en pacientes con
pruebas funcionales estables, puede constatarse
progresion de la enfermedad por TCAR!.

La TCAR es también importante para determi-
nar probable afectacion pleural, presencia de ade-
nopatias y posibles lesiones infecciosas o neopla-
sicas concomitantes!?

Es importante consignar no sélo la extension
de las lesiones, sino también si son simétricas o
no, y si son uni o bilaterales. Esto cobra relevan-
cia en caso de planearse el transplante, ya que
durante el procedimiento quirdrgico se remueve
primero el pulmén mas afectado, permitiendo al
otro sostener la oxigenacion.

Evaluamos las anomalias mas frecuentes encon-
tradas en TCAR.

1) Bronquiectasias

Las bronquiectasias se definen como dilataciones
bronquiales irreversibles localizadas o difusas.
Teniendo en cuenta su morfologia pueden ser ci-
lindricas, saculares o varicoides.

En la Fibrosis Quistica son consecuencia del
transporte anémalo del cloro a través del epitelio
de la via aérea, con el consiguiente espesamiento
de las secreciones y dificultad en su eliminacién, lo
que provoca inflamacién y sobreinfecciones recurren-
tes!®. Las bronquiectasias se identifican en TCAR
cuando el diametro interno del bronquio es mayor
al diametro de la arteria pulmonar adyacente.

Otros signos a considerar, especialmente en
casos leves son la ausencia del estrechamiento
bronquial gradual periférico y la visualizaciéon de
la via aérea en los sectores mas periféricos del
pulmoén (1em. de la superficie pleural)'4. (Figuras
lay 1b)

En la Fibrosis Quistica siempre se encuentran
afectados los bronquios centrales y particularmen-
te los de los 16bulos superiores. Sin embargo, en 2/3
de los pacientes las bronquiectasias son también
periféricas. En pacientes con enfermedad severa
se observan bronquiectasias cilindricas en 94% de
los 16bulos evaluados, quisticas en 34% y varicoides
en un 11%%. (Figuras 2a y 2b)

2) Engrosamiento de paredes bronquiales

El engrosamiento de la pared bronquial es un ha-
llazgo frecuente que refleja inflamacion y suele ser
evidente ain en casos de enfermedad temprana®®.

Fig. 1a. Paciente de sexo masculino de 20 afios de edad. Diagnos-
tico de FQ desde los 8 afios. Disnea CFIII-IV con oxigenoterapia
domiciliaria a 3 litros. Ultima espirometria: FEV 1 0.90 (20%); FVC
2,05 (37%). TCAR plano axial. Bronquiectasias difusas bilaterales
con engrosamiento de paredes bronquiales de preferente ubica-
cién central. b. Mismo paciente. TCAR plano coronal. Las bronquiec-
tasias comprometen mas de 9 segmentos.

3) Impactos mucosos
Representan ocupaciéon luminal por liquido moco
o pus, habitualmente asociado a inflamacién peri-
bronquiolar. Suelen verse en la periferia pulmonar
y son particularmente frecuentes en diseminacion
endobronquial de infecciones (tuberculosis, bron-
coneumonia), panbronquiolitis difusas, tumores
endobronquiales, bronquiectasias y FQ, especial-
mente en periodos de exacerbacion infecciosa.
Los impactos mucosos se ven en TCAR como
opacidades lineales y nodulares en el interior de
los bronquios y bronquiolos. En ocasiones pueden
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Fig. 2a. Paciente de sexo masculino de 16 afios de edad con diag-
néstico de FQ desde los 6 afios de edad. Disnea CF Ill. Esputo con
colonizacién por Pseudomona aeruginosa cepa mucosa. TCAR plano
coronal. Bronquiectasias difusas de paredes gruesas bilaterales y
simétricas. b. Mismo paciente. Plano sagital. Dilataciones bron-
quiales moderadas a severas de tipo cilindricas y varicoides.(flecha)

estar conectadas entre si siguiendo la ramificacién
habitual de los bronquiolos comprometidos, adop-
tando asi una configuracién que se ha dado en lla-
mar “arbol en brote”!”. (Figuras 3a y 3b)

Hay que ser cuidadoso en su evaluacion, ya que
en ocasiones se puede confundir una bronquiec-
tasia ocupada con un vaso anormalmente dilata-
do. Con equipos multicorte y realizando recons-
trucciones multiplanares es posible seguir con
mayor facilidad el trayecto de los bronquios y cons-
tatar que los mismos presentan sectores proxi-
males ventilados. (Figuras 4a y 4b)

Fig. 3a. Paciente de 31 afios de sexo masculino con diagnostico de
FQ desde los 2 afios de edad. Reiteradas internaciones por
sobreinfecciones. Disnea clase funcional II-Ill con oxigenoterapia
suplementaria desde hace 2 afios. Esputo positivo para strep-
tococcus pneumonia. TCAR Plano sagital: Opacidades ramificadas
en relacién a bronquios y bronquiolos vinculado con impactos
mucosos. b. Mismo paciente. Imagen magnificada demostrando el
aspecto caracteristico de los impactos bronquiolares con el signo
de” &rbol en brotes”.

4) Atrapamiento aéreo
Atrapamiento aéreo implica retencion de aire en
el pulmon distal a una obstruccion, constituyendo
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Fig. 4a. Paciente de sexo masculino de 28 afios de edad con diag-
néstico de FQ desde los 2 afios de edad. Desde los 14 afios infec-
ciones a repeticién por Pseudomona aeruginosa. Desde hace 2
afios con oxigenoterapia a 3 litros y BIPAP. FEV1 0,91(22%). FVC
2,07 (41%). TCAR plano axial. Multiples dilataciones bronquiales
rellenas de moco involucran particularmente el lébulo inferior iz-
quierdo, lingula y lébulo medio. b. Mismo paciente plano coronal.
La visualizacién en plano coronal nos permite evaluar la continui-
dad de los impactos mucosos que rellenan en su totalidad los bron-
quios comprometidos.

uno de los signos mas precoces de enfermedad de
la pequena via aérea, clasicamente descripto en
bronquiolitis obliterativa.

En pacientes con FQ el atrapamiento aéreo se
produce por el acimulo de secreciones que provo-
careduccion del diametro efectivo luminal, actuan-
do en forma asociada la inflamacién y posterior
fibrosis concéntrica bronquial y bronquiolar.

La TCAR muestra diferencia en la densidad del
pulmoén “en parches”, alternando areas de menor
atenuacion (aire atrapado) con otras de mayor
densidad distribuidas en forma difusa (patrén en
mosaico). También favorece esta diferencia en la

Fig. 5. Paciente de sexo masculino de 19 afios de edad con diagnos-
tico de FQ desde los 5 afios de edad. Episodios reiterados de
broncoespasmos e infecciones en la infancia. Disnea clase funcional
[l con oxigeno domiciliario a 3 litros. TCAR: Plano coronal. Imagenes
en espiracion forzada. El parénquima de ambos pulmones muestra
densidad heterogénea con patrén en mosaico atribuible a atrapamiento
aéreo en l6bulos superiores y l6bulo inferior derecho (flechas).

Fig. 6. Paciente de sexo masculino de 25 afos de edad con diag-
nostico de FQ desde los 4 afios de edad. TCAR.Plano axial. Iméage-
nes en espiracion forzada. Mdltiples areas de atra-pamiento aéreo
subsegmentarias bilaterales (flechas).

densidad la vasoconstricciéon que acompana a las
zonas de atrapamiento. Esta discrepancia en el
flujo suele traducirse en TCAR con un menor ta-
mano de los vasos sanguineos en las zonas hipo-
densas.

Para diagnosticar atrapamiento aéreo son fun-
damentales las imagenes en espiraciéon forzada,
donde los sectores de menor densidad (aire atra-
pado) van a persistir y ser mas evidentes en rela-
cién al resto del pulmén, que debe aumentar su
densidad.
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Fig. 7a. Paciente de sexo femenino de 19 afios de edad. Patologia
respiratoria desde la primera nifiez con test del sudor negativo a los
4 anos de edad, se confirma diagndstico de FQ a sus 9 afios con
estudio genético positivo. Disnea CFIIl. Oxigenodependencia las
24 hs hace 5 meses. TCAR plano sagital del pulmén derecho.
Multiples bronquiectasias con paredes gruesas mas relevantes
sobre el l6bulo medio el cual muestra pérdida de volumen (fle-
cha). b. Mismo paciente. TCAR plano axial: Atelectasia del lébulo
medio con retraccion mediastinal hacia el hemitorax derecho.

Otra situacién que puede originar un patrén en
mosaico es la oligohemia regional por tromboem-
bolismo agudo o créonico. En estos casos las zonas
de menor densidad tienden a desaparecer en maxi-
ma espiracion'® (Figuras 5y 6)

5) Colapsos
Colapso o atelectasia significa reducciéon de volu-
men pulmonar, que en el caso de la FQ se vincula

Fig. 8a. Paciente de sexo femenino de 30 afios de edad con ante-
cedentes de broncoespasmos y neumonias a repeticiéon en la ni-
fiez. Sin controles en la adolescencia se diagnostica FQ a los 26
afios de edad por estudio genético. Espirometria: FEV1: 1,16
(37%). FVC 2,59 (72%). TCAR plano coronal. Atelectasia seg-
mentaria involucrando segmento apical del I6bulo inferior izquier-
do. b. Mismo paciente plano axial. Bronquiectasias agrupadas
determinan atelectasia del segmento apical del l6bulo inferior
izquierdo.

a obstruccién bronquial crénical® (Figuras 7a
y b)

En TCAR observamos bronquiectasias de pa-
redes gruesas agrupadas que originan aumento
de la densidad con retraccion de las cisuras y es-
tructuras broncovasculares hacia el sector
colapsado (Figuras 8a y 8b).

En nuestra poblaciéon hemos encontrado mayo-
ria de atelectasias segmentarias y subsegmen-
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Fig. 9. Paciente de sexo masculino de 21 afios de edad. Neumo-
nias a repeticion en la infancia. Disnea CF Ill. Colonizado por
Pseudomona aeruginosa. TCAR plano coronal. Signos de enfisema
se observan en el l6bulo inferior del pulmén izquierdo con patrén
destructivo sin definicion de estructuras broncovasculares.
Bronquiectasias en pulmoén derecho.

Fig. 10. Paciente de sexo masculino de 24 afos de edad. Disnea
CFIIl. Espirometria. FEV 0,54 (12%) FVC 1,03 (20%). TCAR. Pla-
no coronal. Bullas de tamafio variable en lébulo superior derecho
involucrando particularmente segmento apical.

tarias; s6lo un paciente mostraba colapso de un
I6bulo completo.

6) Otros

En cuanto a la destruccion parenquimatosa men-
cionamos presencia de bullas y signos de enfise-
ma difuso (Figuras 9y 10).

Debe informarse no sélo la presencia de patro-
nes destructivos, sino también si son uni o bilate-
rales. Esto adquiere fundamental relevancia en
caso de planearse el transplante.

Conclusion

La TCAR constituye hoy un método indispensa-
ble en la evaluaciéon de pacientes con Fibrosis
Quistica en estadio final, permitiendo evaluar en
forma detallada las distintas anomalias y su ex-
tension. El desarrollo de la tomografia multicorte
ofrece mayor versatilidad y mejora sustancialmente
la calidad de las imagenes obtenidas, favoreciendo
la interpretacion y cuantificacion de las lesiones.
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