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Objetivo docente

Paso 1: éCual es la sospecha diagnostica? Conocer el contexto clinico de los
pacientes para facilitar la identificacion de los hallazgos en TC de torax.

Paso 2: iExiste afectacion de la gran via aérea, de la pequena via o de
ambas?. Determinar qué estructuras se veran afectadas y conocer cOmo se
visualizaran en pacientes sanos mediante TC de torax.

Paso 3: éExiste dilatacion, inflamacion o infiltracion de la via aerea? Conocer
cuales son los hallazgos correspondientes a cada proceso fisiopatologico vy
asi lograr identificarlos en TC de torax.

Llegar al diagnhostico a partir de la informacion adquirida en los distintos
PAsos.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Revision del tema

Paso 1: ¢ Cual es la sospecha diagnostica?

Las causas especificas de la enfermedad de las grandes y pequenas vias
respiratorias presentan diversas etiologias y hallazgos mediante pruebas de
imagen. Por lo tanto, es fundamental determinar cual es la sospecha diagnostica
para lograr identificar con exactitud los hallazgos esperables en TC de torax.

PATOLOGIA DE VIiA AEREA GRANDE

e Enfermedades infecciosas: causa mas frecuente de la enfermedad de las
grandes vias respiratorias. Se tratara de pacientes con un cuadro clinico
inflamatorio/infeccioso y pruebas analiticas compatibles.

e Aspergilosis broncopulmonar alérgica: afecta a pacientes con diagnostico de
asma o fibrosis quistica, siendo el resultado de una reaccion de
hipersensibilidad frente a Aspergillus.

e Fibrosis quistica: enfermedad hereditaria que dificulta la eliminacion de las
secreciones bronquiales y afecta fundamentalmente a pacientes menores de
20 anos.

e Inmunodeficiencias: congénitas/adquiridas, predisponen a los pacientes a
sufrir infecciones cronicas de las vias respiratorias.

e Discinesia ciliar primaria: trastorno hereditario que provoca una disminucion/
ausencia del movimiento ciliar. Se asocia a situs inversus en el 50% de los
casos (sindrome de Kartagener).

e Sindrome de William-Campbell: trastorno congénito caracterizado por
ausencia de cartilago en los bronquios.

e Traqueobroncomegalia: atrofia de las paredes traqueal y bronquial.
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PATOLOGIA DE LA PEQUENA VIA AEREA

e [nfecciones: pueden afectar a las grandes vias aéreas o a la pequena.

e Neumonitis por hipersensibilidad: reaccion a la inhalacion de antigenos
organicos.

e Bronquiolitis respiratoria y neumonia intersticial descamativa: reaccion a |a
inhalacion del humo del tabaco, se da fundamentalmente en pacientes
fumadores entre los 30-40 anos.

e Bronquiolitis folicular: afecta a pacientes con enfermedades del tejido
conjuntivo/inmunodepresion.

e Adenocarcinoma pulmonar mucinoso invasivo.

e Bronquiolitis constrictiva: se relaciona con infecciones virales graves,
enfermedades del tejido conjuntivo, toxicidad por farmacos, inhalacion de
sustancias toxicas, enfermedad injerto contra huésped, rechazo crénico de
trasplante pulmonar e hiperplasia neuroendocrina.
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Paso 2: i Existe afectacion de |la gran via aérea, de |la pequena via o de ambas?

La enfermedad de la via aérea se clasifica en funcion del calibre de las
estructuras respiratorias afectadas.

eGran via aérea: bronquios.

eDe manera habitual tienen un calibre superior a 3 mm, por lo que, en
condiciones fisiologicas, son las estructuras VISIBLES mas periféricas del

pulmon (se visualizan hasta a 1-2 cm de la superficie pleural).
ePresentan cartilago en sus paredes.

ePequena via aérea: bronquiolos.

ePresentan calibre inferior a 3 mm. Son las estructuras mas periféricas del
pulmon (a partir de 1-2 cm de |a superficie pleural). Los mas distales son de
tan pequeno calibre que no son visibles mediante TC en pacientes sanos.

Esto es clave para discernir entre patologia de la pequena via aérea y de |a
grande, ya que no se deben identificar bronquiolos en la periferia del
pulmon si no existe patologia que los dilate, los inflame o los infiltre.

*No se componen de material cartilaginoso.

iCuidado! Es frecuente que las anomalias de la gran y pequena via coexistan,
predominando unas sobre otras en funcion de la patologia.
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Paso 3: iExiste dilatacion, inflamacion o infiltracion de la via aérea?

Estos son los mecanismos fisiopatologicos que condicionan la enfermedad de
la gran via y pequena via aérea, por lo que conocer cOmo se visualizan
mediante TC de torax es fundamental para llegar al diagnodstico.

e Gran via aérea
e Dilatacion: bronquiectasias.
e Inflamacion: engrosamiento de la pared bronquial.
e |nfiltracion: ocupacion de la luz bronquial.
e Pequena via aérea
e Dilatacion: bronquiolectasias.

e Inflamacion: nodulos centrolobulillares (como resultad del engrosamiento
de la pared bronquiolar).

e |nfiltracion: arbol en brote, atrapamiento aéreo (como resultado de la
ocupacion de la luz bronquiolar).

iCuidado! Los hallazgos correspondientes a dilatacion, inflamacidon e
infiltracion pueden coexistir y reflejar distintos tipos de patologia. No es
posible llegar a un diagnostico sin disponer de datos clinicos (paso 1).
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PATOLOGIA DE LA GRAN VIA AEREA

1. Bronquiectasias: dilatacion IRREVERSIBLE de los bronquios debido a
afectacion de la via aérea. Por tanto, no se consideran verdaderas
bronquiectasias las "bronquiectasias por traccion” (se deben a
desestructuracion del parénquima pulmonar circundante en relacion con

fibrosis) y “bronquiectasias reversibles” (habria que comprobar que se
mantienen en el tiempo).

El criterio objetivo para determinar si existen bronquiectasias es el indice
bronquioarterial, que consiste en medir la relacion entre el diametro del
bronquio y el de la rama de la arteria pulmonar que acompana al mismo.

e |BA 1: inespecifico (ancianos, altitud, enfermedad arterial...).

e |[BA 10 1,5 bastante especifico si asocia otras caracteristicas de enfermedad
de via aérea (inflamacidn, infiltracion...).

e |BA mayor de 1,5 especifico aunque resulte un hallazgo aislado.
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'Pista! Las anomalias del contorno de los bronquios pueden estar en relacion
con enfermedades especificas.

e Bronquiectasias cilindricas : inespecificas. Podrian ser estar en relacion con
una alteracion REVERSIBLE de l|la via aérea (enfermedades infecciosas

agudas).

e Bronquiectasias varicosas: mas especificas. Se pueden relacionar con
infecciones por micobacterias o broncoaspiracion recurrente (infecciones

subagudas/cronicas).

e Bronquiectasias quisticas: las mas especificas. Se relacionan
fundamentalmente con fibrosis quistica, aspergilosis broncopulmonar
alérgica y tuberculosis (inflamacion/infeccion fundamentalmente crdnicas).

Varicosa Quistica

Cilindrica
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PATOLOGIA DE LA GRAN VIA AEREA

2. Engrosamiento de la pared bronquial: inflamacion de |a via aérea debido
fundamentalmente a fibrosis, infeccion o inflamacion cronica.

La medida objetiva para determinar si existe engrosamiento de la pared
bronquial se basa en la relacion entre el grosor de la pared bronquial y el
diametro del bronquio, que suele ser menor a 0,1 o 0,2 en los pacientes

SANOS.

iCuidado! El indice puede estar en rango si el paciente presenta
bronquiectasias.

3. Ocupacion de la luz bronquial: visualizacion de material mucoide/
infeccioso/hematico en el interior de los bronquios.
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PATOLOGIA DE LA PEQUENA VIA AEREA

1. Bronquiolectasias: dilatacion de los bronquiolos.

No existen indices para identificar bronquiolectasias en TC. No obstante, las
vias respiratorias en la periferia del pulmon (a 1 o 2 cm de la pleura) no
deberian ser visibles en los pacientes sanos.

2. Nodulos centrolobulillares: asi se visualiza |la inflamacion y el
engrosamiento de la pared bronquiolar en TC.

iDato!: Para entender esto, es fundamental conocer la anatomia del lobulillo
pulmonar secundario.

Los lobulillos pulmonares secundarios son la unidad funcional mas pequena
del pulmon, tienen morfologia poligonal y miden entre 1y 2,5 cm.

- Estan delimitados por tabiques interlobulillares de tejido conjuntivo.
- Presentan estructuras centrales: bronquiolo y arteria pulmonar.

- Y estructuras periféricas (en el espesor de los tabiques).

‘Pista! Los lobulillos no suelen ser visibles en TC a no ser que exista una
alteracion intersticial que *aumente el grosor de los septos interlobulillares™ o

una enfermedad que condicione *atrapamiento aereo™.

Cuando existe inflamacion de pequena via aérea, es probable identificar el
engrosamiento de la pared bronquiolar que se visualizara en TC como
micronodulos centrolobulillares, debido a que el bronquiolo es una estructura
que se localiza en el centro del lobulillo.

Dato: éicomo es posible determinar si el micronodulo es centrolobulillar? A no
ser que el nodulo presente gran tamano, o refleje afectacion de las estructuras
periféricas del nodulillo, NO alcanzara la superficie pleural (ver una separacion
de al menos 5 mm de la pleural es indicativo de distribucion centrolobulillar).
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LOBULILLO PULMONAR SECUNDARIO: unidad funcional mas pequena del
pulmon

eEstructuras centrolobulillares: bronquio (negro), arteria (rojo) y linfaticos
(verde)

eEstructuras periféricas: tabiques interlobulillares e intralobulillares (amarillo,
vena (azul) y linfaticos (verde).

e[ a linea naranja representa la superficie pleural. La linea rosa se refiere a la
distancia que existe desde las estructuras centrolobulillares hasta Ia

superficie pleural (5 mm).

10
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PATOLOGIA DE LA PEQUENA VIA AEREA

3. Patron en “arbol en brotre” y atrapamiento aereo: ambos reflejan
infiltracion (ocupacion) de la pequena via aérea en TC de torax.

A. Arbol en brote: se visualiza como opacidades ramificadas que se dirigen a la
superficie pleural asociando micronodulos centrolobulillares (inflamacion).

B. Atrapamiento aéreo: areas con “patron en mosaico’, es decir, regiones de
mayor y menor atenuacion coexistiendo en el parénquima pulmonar. jOjo! El
patron en mosaico puede representan patologia de la via aérea grande y de
la pequena, pero se observa de manera mas frecuente en el segundo caso.

iCuidado! EIl patron en mosaico no siempre se relaciona con atrapamiento
aereo. Este patron puede representar patologia en las areas de mayor
atenuacion (vidrio deslustrado) o en las areas de menor atenuacidn
(atrapamiento aéreo). Pero, ¢como es posible distinguir si existen areas de
vidrio deslustrado o atrapamiento aéreo si ambas se reflejan en TC como un
patron en mosaico?

e \/idrio deslustrado: se visualizaran areas de mayor atenuacion con margenes
mal definidos, que NO siguen la morfologia del lobulillo pulmonar secundario.

e Atrapamiento aéreo: se veran areas de menor atenuacion con patron

geografico (bordes bien definidos) que representan al lobulillo pulmonar
secundario.

Dato: el atrapamiento aéreo puede ser resultado de patologia que afecta a la
pequena via aerea o patologia arterial. Asi que llegados a este punto, si no se
dispone de orientacion clinica, lo mas adecuado sera realiza un TC de torax en
espiracion. Si las areas de menor atenuacion se ven* mas grandes en este
estudio, se deberan a atrapamiento aéreo.

11
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PATRON EN MOSAICO: regiones de
mayor y menor datenuacion que
coexisten en el paréenquima pulmonar.

eFig 1: Atrapamiento aéreo. El cuadro
representa al lobulillo pulmonar
secundario vy a las areas de menor
densidad, el circulo al bronquio
(centrolobulillar) y las lineas gruesas las
areas de mayor atenuacion visibles en el
patron en mosaico.

eLa patologia se encuentra en las areas
de menor atenuacion (representa

o enfermedad de |la pequena via aérea).
eLos margenes de dichas areas son bien
definidos y siguen la morfologia del
lobulillo pulmonar secundario (jde
hecho lo son!)

efFig 2: Vidrio deslustrado . La nube
negra representa la patologia del
intersticio/alveolo
. ela patologia se encuentras en las
ig

areas de mayor atenuacion.

eDichas areas presentan margenes mal
delimitados.

12
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iCuidado! Cuando la patologia se
encuentra en las areas de MENOR
atenuacion NO SIEMPRE

representa atrapamiento aéreo.

TC ESPIRACION

eFig 1: Atrapamiento aéreo. La
patologia esta en las areas de
menor atenuacion. No obstante,
cuando se realiza un TC en
espiracion dichas areas se veran*
de mayor tamano (realmente
presentan el mismo tamano que en
el TC en inspiracion, lo que
disminuye es el volumen del
parenquima sano, ya que presenta
menor cantidad de aire en los
alveolos).

eFig 2: Patologia arterial. La
patologia sigue estando en las
areas de menor atenuacion. Pero,
en este caso las areas de menor
densidad disminuiran de tamano
Fig 2 en el TC en espiracion, al igual que
el resto del parénquima.

13
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PATOLOGIA DE LA PEQUENA VIA AEREA

En la siguiente tabla se resumen los mecanismos fisiopatologicos, los
hallazgos en TC de torax y la enfermedades mas probables segun el contexto

clinico.

FISIOPATOLOGIA HALLAZGOS EN TC DIAGNOSTICO CONTEXTO CLINICO

Neumonitis por
hipersensibilidad

Micronodulos

Inflamacion centrolobulillares Bronquiolitis
peribronquiolar y/o respiratoria
fibrosis Opacidades en vidrio  Bronquiolitis folicular

deslustrado Infecciones atipicas

Neumoconiosis

Micronodulos Infeccion endobronquial

centrolobulillares

Impactaciones
(infiltracion)

bronquiolares con Tumor
diseminacion a los Atenuacion de partes
alvéolos adyacentes blandas Aspiracion

Impactaciones
(infiltracion) mucoides
infecciosas confinadas a
los bronquiolos

Patron en arbol en  Infeccion endobronquial

brote
Aspiracion

Asma
Neumonitis por
hipersensibilidad
Bronquiolitis
constrictiva

Patron en mosaico en
relacion con
atrapamiento aéreo

Obstruccion
bronquiolar
(infiltracion)

14

Inhalacion de antigenos
Organicos
Fumador

Artritis reumatoide
Virus
Inhalacion carbon

EPOC
Pérdida de peso

|OT, bajo nivel de
conscliencia

EPOC

|OT, bajo nivel de
consciencia

Juventud, sibilantes
Inhalacion antigenos
organicos
Virus, enfermedad
tejido conjuntivo...
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Entonces, ées posible llegar a un diagnostico especifico de la patologia de la
via aerea mediante estos 3 pasos?

ety S
Paciente vardon de 27 anos, asmatico. Presenta aumento de tos basal, intolerancia al ejercicio

fisico y sibilancias en ACP. Bronquiectasias varicosas y quisticas con engrosamiento de la
pared bronquial e impactaciones mucosas. Diagnositico: ABPA.

15
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Paciente varon de 76 anos EPOC. Presenta aumento de disnea progresivo y contexto
clinico de infeccidon de vias respiratorias altas. “Arbol en brote”! asociado a pequefias
consolidaciones y bronquiolectasias (estructuras aéreas visibles a menos de 1-2 cm de la
superficie pleural) con impactaciones mucosas2. Diagnostico: infeccion endobronquial.

Arbaol en braote
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Paciente vardon de 70 afios alcohdlico. Sufre PCR con requerimiento de 10T. “Arbol en brote”2
asociado a impactaciones mucosas y consolidaciones 1. Diagnostico: broncoaspiracion.
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Paciente varon de 63 anos, fumador de 30 cigarrillos diarios. Acude a SUH por hemoptisis.
Dilataciones bronquiales (habria que comprobar si se mantienen en el tiempo) con impactaciones,
micronodulos centrolobulillares y consolidaciones pseudonodulares. Las arterias bronquiales
presentan calibre normal, no se observan malformaciones arterio-venosas, bronquiectasias
varicosas/cilindricas ni signos de TEP. Diagnostico: éinflamatorioi/infeccioso? ¢adenocarcinoma

INvasivo?

Nodulos centrolobulillares

Fartes blanda:

18
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Paciente varon de 39 anos, con antecedente de inhalacion de acido sulfurico. Micronodulos
centrolobulillares (a 5 mm de la superficie pleural) .2 de distribucidon generelizada. Areas de
atrapamiento aereo en el estudio en espiracion3. Diagnostico: neumonitis por

hipersensibilidad.

19
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Paciente mujer de 67 anos, con tos persistente tras infeccion COVID-19. “Patron en

mosaico” con areas de atrapamiento aéreo (el componente hipodenso aumenta en el TC
en espiracion)l. Control a los 6 meses tras tratamiento con corticoides inhalados: no se

visualizan alteraciones en el estudio en espiracion. Diagnostico: bronquiolitis constrictiva
(post COVID-19)2.
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Paciente mujer de 54 anos, con artritis reumatoide. Estudio de TC de torax en
inspiracion donde se identifica “patron en mosaico” con areas de vidrio deslustrado
(areas de mayor atenuacion con margenes mal delimitados). Diagnostico: bronquiolitis

folicular.

-
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Paciente varon de 35 anos, fumador. Micronddulos centrolobulillares asociados a

infiltrados atenuacion en vidrio deslustrado. Diagndstico: bronquiolitis
respiratoria.

22
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Conclusiones

Para realizar un diagnostico especifico de enfermedad de via aérea mediante
TC de torax es fundamental establecer una correcta relacion entre el contexto
clinico de los pacientes, el componente de la via aerea afectado, los

mecanismos fisiopatologicos implicados y los hallazgos en TC de torax.

e No es posible encontrar si no se sabe lo que se busca,
e No es posible ver |la patologia si no se se conocen los hallazgos fisiologicos y

e No es posible diagnosticar si no se conocen los las caracteristicas
radiologicas de la enfermedad.

23
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