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La tomografia computarizada helicoidal (TCH) es la
técnica de eleccion para la exploracién no invasiva
de la via aéreal. Permite la adquisicién del volumen to-
ricico completo en un tnico periodo de apnea minimi-
zando los artefactos producidos por el movimiento res-
piratorio. Una de sus principales ventajas es permitir la
reconstruccién de imdgenes axiales solapadas sin au-
mentar la radiacién sobre el paciente —dato fundamen-
tal en la edad pedidtrica—y, de esta forma, poder realizar
reconstrucciones tridimensionales y endoscopia virtual.

La tomografia computarizada helicoidal (TCH) es la
técnica de eleccion para la exploracion no invasiva
de la via aérea.

La TCH multicorte disminuye de forma importante

el tiempo de adquisiciéon de la exploracion y, sobre
todo, aumenta la resolucién de una manera notable,
especialmente al disminuir el grosor de corte. El
aumento de la resolucion obtenido hace posible realizar
TCH-angiografia con los datos adquiridos.

La rapidez en el tiempo de adquisicion de la

exploracion favorece la colaboracion del paciente
a la hora de mantener el tiempo de apnea necesario y
disminuye los tiempos de sedacion de tal forma que,
segun la edad, incluso puede no ser necesaria.

Es una técnica no invasiva que puede llegar a

cualquier punto del arbol bronquial permitiendo el
acceso a zonas postestendticas en estenosis
importantes no accesibles a la broncoscopia
convencional.

La contribucién principal de las reconstrucciones

tridimensionales es facilitar la comprension de la
anatomia del arbol traqueobronquial y demostrar las
relaciones de la via aérea con las estructuras vecinas.
Las imagenes anatémicas obtenidas favorecen en gran
manera la comunicacién y el entendimiento entre los
radidélogos y los clinicos.
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La contribucién principal de las reconstrucciones tridi-
mensionales (3D) es facilitar la comprensién de la ana-
tomia del arbol traqueobronquial y demostrar las rela-
ciones de la via aérea con las estructuras vecinas (fig. 1).
La TCH monocorte se introdujo en la prictica clinica a
principio de la década de los noventa. Inicialmente es-
taba claro que la reduccién en el tiempo de adquisicién
de las exploraciones era un hecho, pero pocos podian
pronosticar los revolucionarios cambios que iban a tener
lugar con el desarrollo de dicha técnica. Fue con la in-
troduccién de las estaciones de trabajo y con el pospro-
ceso de la imagen cuando se completaron y pudieron
realizarse nuevos y espectaculares procedimientos como
la TCH-angiografia, las reconstrucciones 3D y la en-
doscopia virtuall-3.

Tras una década de uso en la préctica clinica de la TCH
monocorte, el segundo acontecimiento de relevancia fue
el desarrollo de la TCH multicorte. A partir de este mo-
mento fue posible adquirir multiples cortes en una unica
rotacién del tubo y los detectores, con lo que disminuia de
forma importante el tiempo de adquisicién de la explora-
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Figura 1. Estudio normal. Reconstruccion
tridimensional de estructuras dseas, traquea y bronguios
principales en un nifio de 7 arios (A). Corte axial de la
endoscopia virtual (B).
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cién y, sobre todo, aumentaba la resolucién de una manera
notable, especialmente al disminuir el grosor de corte.
Dentro de la TCH , no existen dudas acerca de las ven-
tajas que supone la TCH multicorte sobre la TCH mo-
nocorte, y que pueden resumirse en las siguientes®:

1. Aumento de la resolucién espacial.

2. Disminucién del tiempo de adquisicién.

3. Mayor cobertura anatémica.

4. Optimizacién del medio de contraste.

5. Obtencién de reconstrucciones 3D de mayor calidad.

La introduccién de la TCH multicorte ha tenido un evi-
dente impacto clinico en un gran nimero de dreas al
mejorar las aplicaciones ya existentes y conocidas de la
TCH monocorte. La TCH-angiografia, que se utiliza
de forma habitual, reduce de forma espectacular la nece-
sidad de exploraciones cruentas como la angiografia
convencional. De la misma forma, la colonoscopia y
broncoscopia virtuales se han introducido en la prictica
diaria.

Aunque las imagenes axiales de la TCH suelen ser sufi-
cientes para realizar la valoracién de la mayoria de las al-
teraciones de la via aérea, existen limitaciones que hacen
necesaria y muy recomendable la realizacién del pospro-
ceso con las reconstrucciones bidimensionales y 3D. Es-
tas limitaciones que presentan las imdgenes axiales son
las siguientes: dificultad para detectar estenosis sutiles,
infravaloracién de la extensién craneocaudal de la enfer-
medad, dificultad para establecer las relaciones 3D de la
via aérea con las estructuras mediastinicas vecinas y va-
loracién deficiente de las vias aéreas
que se orientan oblicuas al plano
axial; ademas, las TCH, sobre todo
las multicorte, generan cientos de
imdgenes para una sola exploracién,
lo que dificulta sobremanera el ani-
lisis de todas y cada una de ellas®™?.
Las reconstrucciones 3D a partir de
los cortes axiales originales ayudan a
paliar todas estas limitaciones ofre-
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ben analizarse y revisarse siempre al valorar un estudio,
permanecen como un importante punto de referencia
para hacer una adecuada interpretacién y ademds per-
miten valorar los artefactos que pueda haber en las re-
construcciones realizadas. También son imprescindibles
para el estudio del parénquima pulmonar y de todas las
estructuras mediastinicas'’.

Se deduce de lo anteriormente expuesto que la introduc-
cién de la TCH, especialmente la multicorte, con la rea-
lizacién de reconstrucciones 3D (de la via aérea, TCH-
angiografia y broncoscopia virtual) ha cambiado por
completo el abordaje y acercamiento a la anatomia y
procesos patoldgicos de la via aérea y de las estructuras
vasculares toricicas en los nifios?.

Las ventajas del uso de esta técnica en la edad pedidtrica
vienen dadas por los siguientes aspectos:

1. La rapidez en el tiempo de adquisicién de la explora-
cién favorece la colaboracién del paciente a la hora de
mantener el tiempo de apnea necesario y disminuye los
tiempos de sedacién!13, de tal forma que, segin la
edad, ésta incluso puede no ser necesaria'®. La necesidad
de sedacion en la TCH monocorte es, aproximadamen-
te, del 30% de los pacientes'. En cambio, con la TCH
multicorte hay publicaciones que comunican una reduc-
cién de sedacién al 5%!2.

2. Es una técnica no invasiva que puede llegar a cual-
quier punto del drbol bronquial permitiendo el acceso a
zonas postestendticas en estenosis graves no accesibles a
la broncoscopia convencional.

En pacientes de riesgo, como nifios con traqueomalacia
grave o con estenosis importantes de la
via, en los que el uso del broncoscopio
convencional puede ocluir la via aérea,
la TCH-3D vy el endoscopio virtual
proporcionan una alternativa segu-
ra9,16—18‘

3. El aumento de la resolucién obteni-
do, especialmente al disminuir el gro-
sor de corte, hace posible realizar
TCH-angiografia con los datos adqui-

ciendo mapas anatémicos perfecta-
mente comprensibles y reduciendo
el nimero de imagenes. Es impor-
tante comprender que las recons-
trucciones 3D no crean nueva infor-
macién sobre las imdgenes axiales
originales, pero con ellas se obtiene
una forma distinta, anatémica y
complementaria, de valorar los mis-
mos datos; esta forma llega a ser
fundamental e imprescindible en la
interpretacién, diagndstico y plante-
amiento quirdrgico de muchos ca-
sos. Las imagenes anatémicas obte-
nidas favorecen en gran manera la
comunicacién y el entendimiento
entre los radidlogos y los clinicos.

A pesar de la claridad de las ima-
genes 3D, las imagenes axiales de-
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Figura 2. Tomografia axial
computarizada-angiografia.
Reconstruccion tridimensional
de estructuras dseas, trdquea
(en rgjo), aorta con troncos
supraadrticos (en blanco) y
arterias pulmonares (en azul)
en un neonato de 10 dias de
vida con dificultad
respiratoria. El tronco
braquiocefilico derecho tiene
una salida distal en el cayado
adrtico. La porcion proximal es
tortuosa, y el cruce por delante
de la traquea produce una
COmpresion en su cara anterior.

ridos en la exploracién. Esta explora-
ci6n es fundamental a la hora de valo-
rar la influencia de las estructuras
vecinas en el compromiso de la via aé-
rea (anillos vasculares, etc.), facilita el
planteamiento quirdrgico al poderse
obtener mapas anatémicos en 3D y
evita la realizacién de exploraciones
mds cruentas como la angiografia con-
vencional, que comporta mds dosis de
radiacién, mds tiempo de sedacién y
mayor morbimortalidad (fig. 2).

Sobre la angiografia convencional tie-
ne la ventaja de tener tiempos mds
cortos de adquisicién y mayor rango
de cobertura, lo que permite la detec-
cién de enfermedades vasculares y no
vasculares. Ademds, la dosis de radia-
cién que se aplica con la TCH-angio-
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Figura 3. Estenosis traqueal
congénita. Reconstruccion
tridemensional de estructuras
dseas y de la traquea y
brongquios principales en un
nifio de 6 arios con una
estenosis de gran longitud
(flecha amarilla) en el tercio
medio de la traquea.

Figura 4. Anillos vasculares. Se muestran las
reconstrucciones tridimensionales de 4 casos de anillos
vasculares que dan lugar a compromiso de la via aérea
en la edad pedidtrica. Los casos son: sling de la arteria
pulmonar (A), arteria subclavia derecha aberrante
(B), arco adrtico derecho (C) y doble arco adrtico (D).

En todas las figuras la via aérea estd representada en

rojo, las arterias pulmonares en azul, y la aorta y
troncos en blanco. En A la estructura representada en

azul claro es la sonda nasogdstrica.

graffa es de 2 a 3 veces menor que con la convencional?.
4. Debido al inherente alto contraste de los pulmones y
la via aérea con respecto a las estructuras vecinas, se pue-
den usar técnicas de baja dosis con bajo kilovoltaje y bajo
miliamperaje”-20-22,

En la edad pedidtrica la técnica descrita tiene funda-
mentalmente 2 indicaciones:

1. Patologia intrinseca de la via aérea central.
2. Patologia vascular con repercusién sobre la via aérea.

Patologia intrinseca
de la via aérea central

Las indicaciones de la TCH con reconstrucciones 3D en
las enfermedades de la triquea y de los bronquios princi-
pales incluyen*:

—Deteccién, valoracién y seguimiento posquirdrgico de
alteraciones congénitas: estenosis traqueal congénita
(fig. 3), existencia de bronquios accesorios, hipoplasia y
atresia bronquial?®24,

—Deteccién y valoracién de la extensién de las estenosis
traqueales y bronquiales de cualquier origen®*.
—Deteccién y confirmacién de traqueomalacia®®.
—Valoracién de endoprétesis traqueobronquiales y valo-

racién posquirtrgica de traqueoplastias®.

—Valoracién de fistulas traqueoesofigicas®.

Patologia vascular con
repercusion sobre la via aérea

La adquisicién volumétrica de las TCH y la resolucién
que proporcionan permiten obtener unas reconstruccio-

265 An Pediatr Contin. 2005;3(4):262-5

nes volumétricas con una clara representacion de la aorta
y troncos supraadrticos, de la vena cava superior y de las
arterias y venas pulmonares?”. En el caso de las enfer-
medades de la via aérea pedidtrica las ventajas son ob-
vias, ya que en una unica exploracién se puede valorar si
existe compromiso de la via debido a compresiones vas-
culares. Las indicaciones son:

—Deteccién, valoracién y seguimiento posquirdrgico de
anillos vasculares congénitos con todas sus posibles va-
riantes!%?8-30 (fig. 4).

—Valoracién de compresiones vasculares sobre la via aé-
rea de origen posquirtrgico tras cirugia por cardiopatias
congénitas.

—Valoracién de prétesis endovasculares.

Las limitaciones e inconvenientes de la técnica son las
siguientes:

—Aunque valora la superficie mucosa, lo hace de for-
ma incompleta al no poder analizar su color o friabili-
dad.

—No muestra cambios dindmicos al ser una exploracién
estatica.

—Los artefactos de pulsién, las secreciones abundantes,
los codgulos, entre otros, pueden simular zonas de este-
nosis.

—No permite la obtencién de material para estudio cito-
légico o microbiolégico. Esta limitacién es menos rele-
vante en nifios, ya que los procesos neoplésicos son raros
en este grupo de edad.

A pesar de estas limitaciones, estamos ante una técnica
de alto valor diagndstico y complementaria a la fibro-
broncoscopia. El uso de ambas asegura en gran manera
el correcto diagndstico de las enfermedades traqueales
de la infancia.
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