N° 0318

RADIOTABACOPATIAS: UNA EVALUACION
TOMOGRAFICA DE LA SALUD PULMONAR.

Autores: Sadler, Marcos; Bastias, Lucas; Genco, Ivana; Rovella Battocchia, Maria Victoria;
Noceti, Maximiliano.

Mendoza, Argentina.
sadlermarcos@gmail.com.
Los autores declaran no tener conflicto de interés en la realizacidon
de este documento.

| TRV EEr av R J
y . CADI 2023 =|

FUESMEN -
FUNDQ:C]O\N ESCUELA ‘lﬂﬂﬁlpﬂﬂﬂﬂ El. FUTy

DDDDDDDDD




Objetivos de aprendizaje

Proporcionar un andlisis de diferentes patologias pulmonares asociadas al tabaquismo destacando los hallazgos
tomograficos mas representativos de cada una, con estudios realizados en nuestra institucién.




Revision del tema

El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades pulmonares agudas y
crénicas. La exposicion al humo del tabaco, muy comun en el mundo entero, conlleva numerosos efectos adversos en
el sistema respiratorio, que van desde solo alteraciones funcionales hasta cambios estructurales irreversibles.

La tomografia como técnica de imagen no invasiva, ha demostrado ser una herramienta eficaz para identificar y
evaluar las alteraciones pulmonares asociadas a esta patologia tan prevalente.

En este trabajo abordamos diversas patologias pulmonares asociadas al tabaquismo, incluyendo bronquiolitis
respiratoria (RB), bronquiolitis respiratoria-ILD, neumonitis intersticial descamativa (DIP), histiocitosis pulmonar de
células de Langerhans (PLCH), neumonia eosinofilica aguda (NEA), enfisema, combinacion de fibrosis pulmonary
enfisema (CPFE) y neoplasias.




Bronquiolitis respiratoria

Consiste en la inflamacion leve y acumulacién de macrdfagos pigmentados dentro de los 6 ‘- i

bronquiolos respiratorios y alvéolos relacionados.

-
.

La BR se observa en el examen histopatoldgico de casi todos los fumadores, pero
solo una pequefia minoria de pacientes presenta sintomas.

Cuando la BR se asocia a sintomas, la enfermedad recibe el nombre de

“bronquiolitis respiratoria asociada a enfermedad pulmonar intersticial” (BR-EPI). ' N
30 a 40 arios.

Los sintomas son tos, disnea de esfuerzo progresiva de 1-2 afios de duracidn. Patrén restrictivo en las pruebas de funcion
respiratoria.

Prondstico considerablemente mejor que la mayoria de las otras enfermedades pulmonares intersticiales y una buena respuesta al
abandono del tabaquismo y al tratamiento con corticosteroides

Hasta el 25% de los pacientes con NID con el tiempo pueden presentar fibrosis pulmonar, sin tratamiento.

° Engrosamiento de la pared bronquial. ° Engrosamiento del intersticio interlobular e

° Nddulos centrolobulillares. intralobular (predominio en Iébulos inferiores)

e  Areas en vidrio esmerilado multifocales, parcheadas, ° Enfisema centrolobulillar (hallazgo tipico por ser
aunque también pueden ser difusas. fumadores) en l6bulos superiores.

®  Atelectasias. ° Bullas periféricas.




Hallazgos en la TC

1. Nddulos centrolobulillares con opacidad en vidrio
esmerilado. =
2. Perfusion en mosaico o atrapamiento aéreo leve.

3.  Distribucion central, en lI6bulos superiores. O




Neumonitis intersticial descamativa

La neumonia intersticial descamativa (NID) es una rara enfermedad que, aunque se engloba dentro de las enfermedades intersticiales

pulmonares idiopaticas, tiene una clara relacion con el habito tabaquico, estando presente en mas del 80% de los pacientes.

Infiltracién de células mononucleares de los espacios aéreos; hay infiltracion moderada del tabique alveolar por linfocitos, plasmocitos y
eosindfilos. Puede llegar a haber fibrosis del tabique alveolar leve.

No hay verdadera descamacion del epitelio alveolar, sino que las células que llenan los alvéolos son macréfagos cargados de pigmento.
Clinica: Disnea (85-100%), tos irritativa o productiva (75-80%) de inicio insidioso. No suelen existir sintomas generales.

30-60 anos

Tiene buen prondstico con cesaciéon tabdquica y corticoides. Baja mortalidad H2:1M
Opacidades difusas en vidrio deslustrado y engrosamiento de los tabiques n ﬁ

alveolares:

bilateral y simétrica (86%)
basal y periférico (60%)
irregular (20%)

difuso (20%)




Ay B Infiltrado de tipo en
vidrio esmerilado, bilateral a
predominio basal y de
distribucidn geografica. No se
observa panalizacion.

Cy D Gradiente apicobasal.
Infiltrado de tipo en vidrio
esmerilado.

Se aprecian también
reticulaciones, areas
irregulares y pequefios
espacios quisticos, indicativos
de cambios fibrodticos,
presentes en hasta el 50% de
los pacientes. Todo de
distribucion periférica.




Histiocitosis de cel de Langerhans

Etiologia desconocida.
° El antecedente de tabaquismo actual o previo estd en el de los casos.

Desde asintomaticos a presentar disnea grave con necesidad de trasplante pulmonar.

Una cuarta parte de los pacientes son asintomaticos.
Sintomas constitucionales.

Disnea.

Tos no productiva.

Neumotdrax espontaneo (20%)

Dolor toracico pleuritico. 20-40 afios de edad.
Dolor dseo por quistes (18%) =» (manifestacidon extrapulmonar). H=M

El tratamiento consiste en dejar de fumar.
El trasplante de pulmdn generalmente es curativo cuando se combina con el abandono del tabaquismo.
La supervivencia a 5 afios es de alrededor del 74%. Los pacientes tienen un riesgo mayor de cancer.




Hallazgos de la TC

Nédulos centrolobulillares 1-10 mm con atenuacion de
tejidos blandos. =

Cavitacion de los nodulos con progresion a quistes de
paredes gruesas. 3

Quistes irregulares con formas extrafas. =
Predominio en Iébulos superiores. =)
Preservacion de los angulos costofrénicos. =»




Neumonia eosinofilica aguda

La mayoria de los pacientes con NEA son fumadores y muchos de ellos han modificado la cantidad de cigarrillos que consumian
en el mes previo a la aparicidn de los sintomas. N

Se presentan pacientes febriles de menos de 5 dias de evolucién. Presentan aumento de eosindfilos en el liquido del lavado
broncoalveolar (>25%).

Algunas de las caracteristicas de la TC: opacidad en vidrio esmerilado difusa y engrosamiento septal interlobulillar.

mismo, desapareciendo los hallazgos tomograficos en 1-2 semanas aproximadamente.

Si no se trata a tiempo puede evolucionar a sindrome de dificultad respiratoria aguda y muerte.

e  Areas de vidrio esmerilado bilaterales ° Engrosamiento bronco-vascular: 66%
° Engrosamiento del tabique interlobulillar e  Consolidacion del espacio aéreo: 50%
° Derrames pleurales en el 60-100% de los casos ° Ndédulos centrolobulillares mal definidos: 33%




A

Ay B. El mismo paciente. A: Multiples areas en vidrio esmerilado, bilaterales con engrosamiento de los tabiques interlobulillares, algunas
zonas con tendencia a la consolidacién. No se observa derrame pleural. B: Control al mes, luego del tratamiento con corticoides.

L)
Cy D. Mismo paciente con multiples areas en vidrio esmerilado, parcheadas dispuetasen las zonas subpleurales, algunas de ellas presentan

también engrosamiento de los septos interlobulillares. Nodulos centrolobulillares mal definidos. No se observa derrame pleural.



E nﬁ séma NORMAL PARASEPTAL

Bronquiolo terminal ronguiolo terminal

Agrandamiento anormal y permanente de los espacios aéreos distales a los bronquiolos
terminales asociado a destruccién de la paredes de los alvéolos.

De acuerdo con la regidn del I6bulo pulmonar secundario que afecte.

° Enfisema centrolobulillar: Afectacién proximal. Asociado muy estrechamente al
tabaquismo. En TC se evidencian como radiotransparencias focales de baja
atenuacion sin paredes bien definidas, que afecta las regiones central y superiores.

En el centro de estas radiotransparencias pueden observarse las arterias CENTROLOBULILLAR PANACINAR

centrolobulillares.

Saco alveolar

Bronguiolo terminal Bronquiolo terminal

° Enfisema paraseptal Afectacién distal. Puede observarse asociado a un enfisema
centrolobulillar y al tabaquismo. Este tipo de enfisema se presenta en una sola capa
de quistes subpleurales de atenuacién de aire con paredes muy delgadas.

° Enfisema panacinar Afectacién de todo el acino. El enfisema panlobulillar con
frecuencia se asocia a una deficiencia de al-antritipsina, puede visualizarse
también en casos graves de enfisema por tabaquismo. Radiotransparencia

pulmonar difusa con vasos muy pequefios.




RASEPTAL

Si bien requiere el diagndstico anatomo-patoldgico, en la practica diaria se suele diagnosticar en base a los hallazgos clinicos,
funcionales y sobre todo radioldgicos y su presunta correlacidn anatomopatoldgica.




Fibrosis + enfisema

La fibrosis pulmonar es una enfermedad en la que los tejidos pulmonares se vuelven gruesos,

rigidos y cicatrizados, lo que dificulta la respiracién y puede resultar en una disminucién de la

funcidn pulmonar. Aunque la fibrosis pulmonar puede tener diversas causas, el tabaquismo es
uno de los factores de riesgo que se asocian con su desarrollo.

La FPI es llamada "idiopatica" porque en la mayoria de los casos, la causa subyacente es
desconocida. Sin embargo, se ha observado que fumar tabaco es un importante factor de riesgo
para el desarrollo de esta enfermedad.

Engrosamiento intersticial intralobulillar (patrén reticular)
Engrosamiento de septos interlobulillares.

Bronquiectasias y bronquiolectasias por traccion (visibles en el
interior de las areas reticulares).

Quistes subpleurales (panalizacion) de 2-20 mm de diametro.
Patrén de vidrio deslustrado generalmente en grado discreto que
supone inflamacién activa, fibrosis por debajo de la capacidad de
resolucidn de la TCAR y/o areas de panalizacion rellenas de
secrecion.

La distribucion de las lesiones es periférica, subpleural y de
predominio basal y posterior




° 19,3 defunciones cada 100.000 varones
° 8,5 defunciones cada 100.000 mujeres

Cancer de pulmon
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en fumadores activos).
° Enfermedades como EPOC y la fibrosis pulmonar tienen un mayor riesgo.
° Historial familiar o personal de cédncer. Susceptibilidad genética
° Exposicion laboral y ambiental a sustancias carcindgenas como asbesto,
arsénico, radon, metales y sustancias quimicas.
° Exposicion a la radioterapia en el pecho puede aumentar el riesgo a largo

plazo.
° El riesgo aumenta con la edad, siendo mas comun en personas mayores.
° Infecciones respiratorias. Algunas infecciones crénicas como la tuberculosis

pueden aumentar el riesgo.

martivony

«Mortalidad por cancer de pulmén». Argentina.gob.ar , 23 de noviembre de 2021,
https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/estadisticas/mortalidad-cp.




VARONES MUJERES

%

Pulmén

Enf. del aparato circulatorio

Neoplasias 61.740 16,4 I Colon-Recto

M 78 03 5.556 194
Enf. del aparato respiratorio 54.601 14,5 g

Péncreas 2.067 70 2.145 75
Enf. por COVID-19 53.222 14,1

Préstata 3.506 1.8 0 0,0

Pueden ser asintomaticos hasta en un 50% de los casos.

La tos y la disnea son sintomas bastante inespecificos que son comunes entre las
personas con cancer de pulmon.

Los tumores centrales pueden provocar hemoptisis y lesiones periféricas con dolor
toracico pleuritico.

Neumonia, derrame pleural, sibilancias, linfadenopatia no son infrecuentes. Otros
sintomas pueden ser secundarios a metastasis (hueso, pulmén contralateral,
cerebro, glandulas suprarrenales e higado) o sindromes paraneoplasicos.

«Estadisticas - Mortalidad». Argentina.gob.ar , 17 de febrero de 2019,
https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/estadisticas/mortalidad.




Masa central cavitada por compromiso
bronquial.

Nédulo de bordes espiculados muy
sugerente de neoplasia.
Enfisema.

ambos pulmones.

TC: masa central con atelectasias si son centrales u opacidades redondeadas,
nédulos (menos de 3 cm) y masas (mas de 3 cm) los distales.

Caracteristicas:

Densidad: atenuacion sélida o subsélida.
Contornos lobulados, irregulares o espiculados.
Cavitaciones en el 10% de los casos.
Calcificaciones poco probables (6%).




Conclusiones

Identificar y exponer los hallazgos tomograficos especificos de cada una de estas patologias pulmonares
relacionadas con el tabaquismo con estudios realizados en nuestra institucién ya que pueden ser de gran
utilidad para el diagndstico de las enfermedades, lo que permite una intervencion y un seguimiento adecuado
de los pacientes.

e  Resaltar la importancia de la evaluacidon tomografica en la deteccion precoz de alteraciones pulmonares
relacionadas con el tabaquismo.

e Destacan la necesidad de adoptar medidas preventivas y estrategias de manejo adecuadas en relacién con el
tabaquismo y la salud pulmonar.
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