INTERPRETACION DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Tomografia axial computarizada toracica

M. Soler Carbd, J. I. Cena Garcia, N. Baldoma Heras y C. Gaig Ventura
Centro de Atencion Primaria Maragall. Barcelona.

Historia clinica

Se trata de un varén de 67 afios de edad con anteceden-
tes de hipertension arterial de varios afos de evolucion
en tratamiento con amlodipino 5 mg/dia. Consulta por
tos y expectoracion cronicas desde la infancia, acompa-
fadas en alguna ocasion de esputos hemoptoicos. En
los ultimos afios presenta disnea de moderados esfuer-
zos con sibilancias de forma esporddica. Durante toda la
visita el paciente presenta tos con expectoracién muco-
purulenta, acompafiada de disnea de pequefios esfuer-
zos. A la exploracion fisica destaca un buen estado ge-
neral, afebril, sin cianosis ni edemas. A la auscultacion
respiratoria presenta un aumento de la frecuencia respi-
ratoria y crepitantes bibasales sin sibilancias ni roncus.

Exploraciones complementarias

Analitica: destaca una velocidad de sedimentacién globu-
lar (VSG) de 38 mm 1.” hora, hemoglobina de 13,8 g/dl y
fosfatasas alcalinas de 273 U/I. El resto es normal.
Gasometria arterial basal: ligera hipercapnia en reposo.
pH 7.41; PO,, 73 mmHg; PCO,, 53 mmHg; Sat O,, 92,6%.
Espirometria: intensa alteracién ventilatoria de predo-
minio obstructivo, con una capacidad vital forzada (CVF)
del 29% (1,30 1) y un volumen espiratorio forzado
(FEV) del 23% (0,74 1).

Radiografia simple (Rx) y tomografia axial computariza-
da (TAC) tordcicas: se observan bronquiectasias quisticas
intensas que afectan a ambos 16bulos inferiores junto con
areas de enfisema centroacinar en 16bulos superiores.

Evolucion

El paciente presenta bronquiectasias bibasales que cur-
san con una intensa limitacién crénica al flujo aéreo y
ligera insuficiencia respiratoria. Actualmente, su trata-
miento consiste en medidas higiénico-farmacoldgicas
(fisioterapia respiratoria y antibioterapia), requiriendo
mucoliticos y corticoides de forma ocasional. El rigor
con el que ha seguido estas practicas ha contribuido po-
sitivamente a su calidad de vida, pues, a pesar de su im-
portante limitacién ventilatoria, presenta poca sintoma-
tologia con relativa buena tolerancia al esfuerzo.

Comentario

La TAC se ha consolidado en los tltimos afios como la
técnica de eleccion, después de la radiografia de térax
convencional, en el diagndstico, evaluacion, estadiaje y
seguimiento de numerosos problemas relacionados con
el torax.

En la era preantibidtica, y todavia hoy en los paises sub-
desarrollados, las bronquiectasias constituyen uno de
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los problemas pulmonares mds importantes y de mayor
morbimortalidad. En la actualidad, sigue siendo una en-
tidad frecuente, aunque son raras sus formas graves. La
confirmacién de la sospecha diagndstica inicial casi
nunca se persigue, entre otros motivos porque el trata-
miento empirico que normalmente se instaura suele ser
bastante eficaz.

Gracias al empleo de la TAC para la evaluacién de mu-
chas enfermedades pulmonares, se ha podido demostrar
que las formas leves o moderadas de bronquiectasias
son frecuentes, incluso en los pacientes asintomaticos y
con Rx de térax anodinas. Ademas, la incidencia de
bronquiectasias es muy alta en ciertas enfermedades sis-
témicas como la mucoviscidosis, las inmunodeficien-
cias crénicas y las discinesias ciliares hereditarias que
cada vez se detectan con mayor frecuencia en la pobla-
cién adulta de los paises desarrollados.

Aunque la radiografia de térax es importante para la
evaluacién de las supuestas bronquiectasias, los datos a
menudo son inespecificos y no sirven para establecer un
diagnéstico de certeza ni para localizar topograficamen-
te la enfermedad. Los cambios radiol6gicos mas suge-
rentes son el aumento mal definido de la trama bronco-
vascular, sobre todo en las bases, y la identificacion de
espacios quisticos, con paredes engrosadas y a veces
con nivel hidroaéreo, que suele detectarse bien en la to-
mograffa. También son frecuentes los signos de pérdida
de volumen pulmonar.

Hasta hace pocos afios la broncografia era siempre ne-
cesaria para corroborar la existencia de bronquiectasias.
Dicha técnica precisa de una gran experiencia para su

realizacidn e interpretacion, siendo una prueba no exenta
de riesgos (atelectasias, hipoxia, infecciones, reacciones
al contraste, etc.) y que estd contraindicada durante las
fases de agudizacion hipéxica o cuando existe un bron-
cospasmo significativo. Por todo ello, desde la existen-
cia de la TAC tor4cica, la broncografia ha quedado rele-
gada a un segundo plano.

La TAC proporciona una adecuada informacién acerca
de la localizacién y extensién de las bronquiectasias,
ademds de permitir una mds correcta visualizacién del
mediastino y del parénquima pulmonar. Para un mejor
rendimiento diagnéstico es preferible la TAC de alta re-
solucidn, con secciones de corte de 1 a 4 mm y separa-
cion entre los mismos de 5 a 10 mm.

Por 1ltimo, la broncoscopia estd indicada en caso de he-
moptisis y cuando, ante el hallazgo de bronquiectasias
localizadas en un segmento o Iébulo, se quiere descartar
la existencia de obstrucciones por cuerpos extrafios o
tumores.
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