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EL ESTUDIO radioldgico del torax,
realizado con fines de investiga-
cién en el enfermo con enfisema pulmonar, comprende los siguientes
procedimientos: 1. Fluoroscopia, 2. Telerradiografia del térax en inci-
dencias posteroanterior y lateral, en inspiracién y espiracién profundas,
3. Tomografia, 4. Broncografia, 5. Angiografia y 6. Cinefluorografia®.

En este trabajo nos limitaremos a presentar los datos que propor-
ciona la fluoroscopia y la telerradiografia simple.

Tenemos la impresion de que el diagnéstico radioldgico de enfi-
sema pulmonar habitualmente se hace con ligereza, ya que se basa en
datos deleznables: el aumento de la iluminacién pulmonar y el aumen-
to de los didmetros del térax. Tatelman' asienta que el diagnéstico de
enfisema pulmonar realizado tan s6lo con el estudio de una placa radio-
grafica del toérax, con frecuencia es dificil. En apoyo de lo anterior,
mencionaremos la prueba a que Knott y Christie? sujetaron a cuatro ra-
didlogos diferentes, a quienes mostraron las placas radiograficas en inci-
dencias posteroanterior y lateral, de 20 casos de enfisema pulmonar y
de 20 casos de sujetos normales. El diagndstico correcto de enfisema
pulmonar se hizo en 80 a 909 de los casos, y un diagnéstico correcto
de los casos normales se hizo en 95%. Sin embargo, cuando sélo se mos-
tr6 la proyeccién frontal el dagnéstico de enfisema se hizo en 75%, de
los casos; es decir, en la cuarta parte fallé el diagnéstico. Los casos nor-
males fueron considerados como tal, s6lo en 409%; es decir, el 60%
erréneamente fue considerado como enfisema.

Knott y Christie mostraron que el diagnéstico radiolégico de enfise-
ma puede realizarse mediante la ayuda de placas tomadas en inspiracién
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y en espiraciéon profundas, tanto en incidencia posteroanterior como en
lateral. Si el estudio se realiza en placas de torax en posteroanterior uni-
camente, y tan sélo en inspiracién profunda, es ficil cometer error diag-
nostico.

Como dijimos en articulo previo®, el concepto morfolégico de en-
fisema pulmonar implica €l aumento anormal en €l tamafio de los es-
pacios aéreos distales al bronquiolo terminal con destruccion de sus pa-
redes. Se pensaria por tanto que, el aumento en el volumen pulmonar,
deberia servir de base para el diagnoéstico radioldgico. Sin embargo, co-
mo veremos mdas adelante, el aumento en €l volumen pulmonar o so-
bredistensién pulmonar por si misma, aunque importante, no es sufi-
ciente para el diagnéstico como dato aislado.

Frecuentemente, cuando se habla de enfisema pulmonar desde el
punto de vista radioldgico, se describe y se muestra la placa radiografica
de un sujeto longilineo, delgado y con corazén pequefio, central, con
pediculo vascular largo, como si estuviera suspendido (Fig. 1 @, by c).
Pareceria que el enfisema pulmonar aparece tan sélo en individuos con
ese tipo morfologico de térax, o bien que el padecimiento deforma la
jaula tordcica o mdas bien toracodiafragmatica, alargindola en sentido
vertical. Esto ultimo en realidad sucede en un buen ndmero de enfer-
mos de tipo longilineo o normolineo en quienes, el abatimiento de las
ctpulas diafragmaticas, aumenta el didmetro vertical en relacién al trans-
versal y al anteroposterior. Sin embargo, también existen muchos en-
fermos de tipo normolineo y bradilineo con enfisema avanzado, a juz-
gar por los resultados de sus pruebas de funcién pulmonar, en quienes el
diafragma no se abate o lo hace ligeramente. En estos pacientes no au-
menta el didmetro vertical sino el anteroposterior y el transverso. En
estos casos, el térax adopta una forma que recuerda la de una campana
(Figs. 2 y 3). En ocasiones se abultan las bases, habitualmente con pre-
dominio de una sobre otra (Figs. 4 y 5); otras veces se abultan las por-
ciones superiores. En las radiografias tomadas en incidencias laterales
u oblicuas, la pared esternocostal en su porcién superior, describe una
curva hacia adelante de convexidad variable, con aumento del espacio
retroesternal (IFigs. 6 y 7). Estas alteraciones en la morfologia del térax,
aunque importantes, no bastan para el diagnéstico de enfisema, ya que
todo lo que inidican es la existencia de sobredistensién pulmonar.

El aumento generalizado de la iluminacién pulmonar, considerado
como hallazgo caracteristico del enfisema, no es exclusivo del mismo,
como ha sido demostrado desde hace mas de 30 afios, en estudios de
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correlacion radiolégico-necrépsicat. La iluminaciéon pulmonar depende
de carios factores: a¢) aumenta en placas sobrépuestas, b) disminuye en
placas “blandas”, c¢) disminuye en la insuficiencia cardiaca congestiva,
d) aumenta en individuos delgados, ¢) disminuye en sujetos obesos,
y f) la presencia y grado de la iluminacién visual personal, dificil de
medicién cuantitativa precisa. Cuando se tienen en cuenta todos estos
factores para juzgar de la existencia real del aumento de la iluminacién
pulmonar, frecuentemente se observa que ésta predomina en las ba-
ses, otras veces en las porciones superiores. El aumento de la ilumina-
cion pulmonar indica sobredistensién pulmonar, pero no enfisema. La
persistencia del aumento de la iluminacién pulmonar durante la espi-
racion, considerada como signo de enfisema, indica atrapamiento de aire,
el cual, puede existir tanto en el enfisema como en ¢l asma bronquial.

La depresién del diafragma, considerada como el signo mds valio-
so de enfisema?, 5, tambien es producida por sobredistensién pulmonar.
Importante es la disminucién de la movilidad diafragmatica, ya que rara
vez se ve en el asma bronquial, excepto durante el acceso agudo®. Sin
embargo, la amplitud de la movilidad diafragmaética es de lo mdis va-
riable, aun en condiciones normales. Una franca disminucién de la mo-
vilidad del diafragma, habitualmente sélo se observa en las fases avan-
zadas del padecimiento, v también en estos casos es resultado de la so-
bredistensién pulmonar. En los enfermos con enfisema muy avanzado,
se ha descrito un movimiento anormal del diafragma, llamado paradé-
jico, que consiste en lo siguiente: cuando el enfermo realiza una ins-
piraciéon profunda, el diafragma, en lugar de descender a un nivel in-
ferior al alcanzado en la inspiracion tranquila, se eleva. Este fendmeno
se explica, porque en cstos enfermos la inspiracién profunda se realiza
a expensas del movimiento de las porciones srperiores de la jaula tora-
cica, con inmovilidad del diafragma?.

Simon®, Abbott y Col.” y Barden®, demostraron que el diagnostico
radiolégico de enfisema debe basarse no sélo en la existencia de sobre-
distensién pulmonar, sino también en la reduccién de la trama vascu-
lar. No es raro encontrar disminucién de la trama en la periferia, loca-
lizada en ciertas areas, generalmente las inferiores (Fig. 1); en tanto que
en otros sitios los vasos conservan su calibre normal o ain aumentado.

El enfisema a menudo aparece como formas localizadas a una o
mas areas de los pulmones, en tanto que, en las porciones restantes del
pulmén, la trama se conserva con caracteres normales y atin a veces se
observa aumentada®. Las porciones inferiores del pulmén son las mas
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comunmente afectadas, aunque el enfisema puede localizarse también
en las porciones superiores de uno o de dos 16bulos de un pulmén y atn
de ambos pulmones.

La hipoxia crénica de estos enfermos da lugar al aumento en la pro-
duccién de un factor estimulante eritropoyético del plasma, la eritropo-
yetinal®, la cual produce policitemia secundaria con aumento del volu-
men sanguineo total a expensas de los eritrocitos. El aumento del vo-
lumen sanguineo total, asociado a la disminucién del lecho capilar y
arteriolar, propios de este padecimiento, traen como consecuencia el au-
mento del flujo de la arteria pulmonar. Este dltimo, vaya o no acom-
pafiado de hipertensién arterial pulmonar, se muestra en la radiografia
por prominencia de la arteria pulmonar y por aumento de las som-
bras de los hilios y de los vasos parahiliares, con disminucién de las
sombras de los vasos periféricos.

A continuacién asentamos nuestro criterio para el diagnéstico ra-
diolégico de enfisema pulmonar. Se limita al ‘estudio de las telerradio-
grafias simples y de la fluoroscopia. En tres grupos reunimos los signos
1adiolégicos necesarios para €l diagnéstico.

I. Datos que sugieren sobredistensién pulmonar.
II. Datos que sugieren disminucién vascular.

II. Datos que sugieren aumento del flujo de la arteria pulmonar.

I. SoOBREDISTENSION PULMONAR:

1. Morfologia del térax.

a) En posteroanterior: a) térax abombado en su porcién su-
perior, en su porcién inferior o en ambas porciones. b)
térax en forma de campana.

b) En oblicuas y en lateral: abombamiento de la pared cos-
tal con aumento del espacio retroesternal.
Aumento general de los didmetros del térax.

3. Aumento generalizado de la iluminacién pulmonar (mayor
en las bases o en zonas superiores) sin cambio con los movi-
mientos respiratorios profundos.

4. Diafragmas aplanados, con movilidad de 2 c¢cm. o menor, en
la respiracién profunda.
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5. Costillas horizontales con amplios espacios intercostales.

6. Verticalizacién y disminucién del tamafio del corazén sola-
mente en longilineos.

II. DisMINUCION VASCULAR:

1. Disminucién de la trama, ya sea en forma generalizada o mads
frecuentemente en areas, en particular en las bases.

2. Bulas.

III. Avumento pEL Frujo pE 1A ARTERIA PULMONAR CON O
SIN HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR.

1. Prominencia de la arteria pulmonar.
2. Aumento de los hilios y de los vasos parahiliares, con dismi-
nucién de los vasos periféricos.
)

Las placas de t6rax, cuyas fotografias aparecen en las figuras 1 a
7 de este trabajo, corresponden a enfermos con enfisema pulmonar cu-
yo diagnéstico se establecié con datos clinicos y funcionales. La histo-
ria clinica de estos enfermos reveld la existencia de bronquitis crénica y
de disnea de esfuerzo irreversible, sin causa que explicara esta tiltima,
excepto la neumopatia en estudio. En estos pacientes, las pruebas de
funcién pulmonar mostraron la existencia de broncobstruccién irrever-
sible, de sobredistensién pulmonar permanente y de distribucién irre-
gular del aire inspirado.

Si aplicamos el criterio radiolégico para el diagnéstico de enfisema
pulmonar expuesto en lineas anteriores, a las figuras 1 a 7, notaremos
lo siguiente:

La figura 1 reune todos los requisitos para el diagnéstico, ya que
muestra datos de sobredistensién (aumento general de los didmetros
del térax; abombamiento de las bases; aumento generalizado de la ilu-
minacién pulmonar, mayor en las bases; aplanamiento de los diafrag-
‘mas; horizontalizacién de las costillas con amplios espacios intercosta-
les, y como se trata de un sujeto longilineo, verticalizacién y disminu-
cién del tamafio de la silueta cardiaca, mejor apreciado en las inciden-
cias oblicuas), de disminucién de la trama y de aumento de flujo (au-
mento de los hilios y de los vasos parahiliares). Las figuras 2, 4 y 5
muestran datos de sobredistensién pulmonar v de aumento de flujo,
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pero la trama no estd disminuida. Obsérvese en estas figuras que los
diafragmas no estdn aplanados, que conservan su convexidad normal.
Este fenémeno se observa en los sujetos normolineos y en los bradi-
lineos; en ellos la sobredistensién se realiza, principalmente, en sentido
transversal y anteroposterior. La figura 3 sélo sugiere la existencia de
sobredistensién pulmonar (térax en campana), pero no se identifica
disminucién de la trama ni aumento de flujo de la arteria pulmonar.
En conclusién, por lo anteriormente expuesto podemos asentar que el
diagnéstico radiolégico de enfisema pulmonar es dificil, y tanto mads,
cuanto mds incompleto sea el estudio, en especial si sélo se dispone de
una placa de térax en poésteroanterior.
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