
Pablo Cruces R(1,2), Franco Díaz R(3) , Alejandro Donoso F(1)

1.) Pediatra Intensivista. Area de Cuidados Críticos. Hospital Padre Hurtado.
2.) Profesor-Investigador Instituto de Ciencias, Facultad de Medicina. Clínica Alemana, Universidad del Desarrollo.
3.) Becado Medicina Intensiva Pediatra, Facultad de Medicina Clínica Alemana, Universidad del Desarrollo.

Correspondencia: Pablo Cruces R. Área de Cuidados Críticos. Unidad de 
Gestión Clínica del Niño. Hospital Padre Hurtado. Facultad de Medicina. 
Clínica Alemana Universidad del Desarrollo. Fono-Fax: (56-2) 576 06 04
E-mail: pcruces@entelchile.net

NEUMOLOGIA  PEDIATRICAISSN 0718-3321

Utilidad de la tomografía axial computada en el síndrome 
de distress respiratorio agudo: Visión de medicina crítica

disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl

Resumen
Desde hace veinticinco años el empleo de tomografía axial computada (TAC) pulmonar ha cambiado 
completamente nuestra visión y tipo de intervenciones en pacientes que padecen un síndrome de 
distress respiratorio agudo (SDRA), iniciando una nueva era tanto en la comprensión de su fisiopatología 
como para aspectos clínicos de esta entidad. En la presente revisión reafirmaremos algunos conceptos 
fisiológicos e intervenciones terapéuticas destinadas a optimizar el volumen pulmonar espiratorio 
final, así como los potenciales usos clínicos de la TAC en pacientes con SDRA. 
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INTRODUCCIÓN

Desde su descripción original en 1967 por Ashbaugh hasta 
la Conferencia de Consenso Americana Europea de síndrome 
de distress respiratorio agudo (SDRA) en 1994, ésta entidad 
fue definida como la instalación súbita de infiltrados pulmonares 
bilaterales que altera gravemente el intercambio gaseoso, en 
ausencia de hipertensión auricular izquierda (no cardiogénico). 
El único método de imágenes disponible en un comienzo 
fue la radiografía de tórax, la cual reflejaba en forma muy 
básica el proceso patológico pulmonar, haciendo referencia 
a una patología homogénea y difusa, con alteración de las 
propiedades mecánicas del pulmón (“rígido”).

Tras la implementación de la TAC pulmonar en SDRA esta 
definición dogmática fue refutada categóricamente por los 
pioneros trabajos de Gattinoni, al describir un compromiso 
pulmonar profundamente heterogéneo, con colapso pulmonar 
distribuido mayoritariamente en áreas dependientes de la 
gravedad y, consecuentemente, disminución de tejido aireado 
(Figura 1).

TECNOLOGÍA TAC

Para una correcta interpretación de la TAC es imprescindible 
comprender los principios básicos de esta tecnología. La TAC 
produce una imagen digital que consiste en una matriz de 
voxeles (unidad de volumen de tejido). La TAC mide el 
coeficiente de atenuación lineal de estos voxeles, el cual muy 
básicamente refleja la densidad del tejido. Este coeficiente de

atenuación se compara versus el agua como referencia(1). La 
sustracción entre tejido y agua multiplicado por 1000 permite 
estimar las Unidades Hounsfield (H). Por convención se asigna 
al aire una densidad de -1000 H y al hueso +1000 H (el 
agua obviamente es 1 H). 

El número de alvéolos presente en un voxel varía de 
acuerdo al nivel de aireación/colapso de éstos (aproximada-
mente 1000-20000 unidades).

A partir de los voxeles es posible realizar una representación 
gráfica del nivel de aireación/colapso del parénquima. Este 
histograma pulmonar se caracteriza por la presencia de cuatro 
compartimentos: Colapso, Pobremente aireado, Normal-
mente aireado e Hiperinsuflado (Figura 2). En un pulmón 
normal entre un 70-80% de los voxeles están entre -500 
(50% aire, 50% tejido) y -900 H (90% aire, 10% tejido), 
correspondiente al compartimiento normalmente aireado.
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Figura 1 A.- Radiografía de tórax en paciente con SDRA que muestra 
infiltrados pulmonares de carácter difuso.
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Concepto del “baby lung”

Tradicionalmente al observar los infiltrados difusos en la 
radiografía de tórax, se supuso que el pulmón con SDRA era 
un compartimiento rígido, afectado en forma difusa, que 
requería de altas presiones para lograr una adecuada ventila-
ción. A partir de los estudios tomográficos hubo un cambio 
en la concepción morfológica y fisiopatológica del SDRA, 
caracterizándose por la presencia de un colapso gravitacional 
de líquido inflamatorio determinante de un parénquima con 
escasa capacidad de aireación. 

A través de ensayos experimentales y clínicos en adultos, 
se comprobó la existencia de una disminución del tejido 
pulmonar aireado de 1000-1300 g en un pulmón sano a tan 
sólo 200-400 g en SDRA, equivalentes al parénquima pul-
monar sano de un niño preescolar. De este modo se instauró 
el concepto de “baby lung” (pulmón pequeño, no rígido). El 
mismo grupo demostró posteriormente que la compliance 
pulmonar es directamente proporcional al tamaño del baby 
lung, es decir al parénquima pulmonar aireado, y no del 
parénquima pulmonar colapsado. 

Interesantemente, en estudios posteriores se demostró

 que este fenómeno patológico no es estático, redistribuyén-
dose estas opacidades al adoptar la posición prona, De esta 
forma la morfología del colapso mantiene una distribución 
gravitacional, determinando que el baby lung sea una entidad 
funcional más que anatómica, también denominado pulmón 
en esponja (Figura 3). 

DAÑO PULMONAR INDUCIDO POR VM

La evidencia actual permite afirmar que la ventilación mecánica 
(VM) empleada en forma inapropiada es capaz de amplificar 
la noxa que motivó su utilización. Este fenómeno ocurre al 
final de la inspiración por empleo de volúmenes corrientes 
(VT) (“volutrauma”) y/o presiones meseta (“barotrauma”) que 
sobrepasan los umbrales conocidos de seguridad, y al final  
de la espiración secundario al empleo de niveles insuficientes 
de presión positiva espiratoria final (PEEP), incapaces de evitar 
la apertura y colapso alveolar cíclicos (“atelectrauma”). Este 
fenómeno primariamente mecánico es capaz de generar 
consecuencias biológicas tanto locales como a distancia, 
sistematizando la respuesta inflamatoria (“biotrauma”).

Así una VM protectora implica necesariamente limitación 
de VT y presiones meseta y un ajuste minucioso de la PEEP. 
Entendiendo el concepto de baby lung podemos comprender 
cuán deletéreo es utilizar VT “normales” en un paciente con 
SDRA, ya que al estar reducido el parénquima pulmonar que 
participa en el intercambio de gases, sólo logramos sobre-
distender estas unidades alveolares.

Estrategias para optimizar el tamaño del baby lung. Open 
lung y reclutamiento pulmonar total

En la concepción actual del SDRA, el colapso del parénquima 
pulmonar juega un rol central. Se explica principalmente por 
una columna hidrostática (edema pulmonar) debido a fuga

Figura 1 B.- TAC de tórax del mismo paciente donde se observa un 
compromiso heterogéneo del parénquima pulmonar con una distribución 
dependiente de gravedad.

Figura 2 A.- representación esquemática de un Voxel.

Representado

Figura 2 B.- Histograma de un paciente sano (línea continua) y de un 
paciente cursando un SDRA (línea discontinua). En el primero la mayor 
cantidad de parénquima pulmonar se encuentra entre -800 y -500 H 
(normalmente aireado), mientras que en el segundo la mayor cantidad 
de tejido se encuentra en -100 y +100 H (colapso).
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capilar. Las estrategias de VM actuales se enfocan en lograr 
expandir esas zonas colapsadas (“pulmón abierto” u “open-
lung approach”), ya sea a través de la optimización de la PEEP 
u otras maniobras de reclutamiento.

Figura 3 A.

Figura 3 B.

Figura 3 C.

Figura 3.- Pulmón de Esponja. TAC de tórax en paciente con SDRA en 
supino (A), prono (B) y luego nuevamente en supino (C). Se puede 
observar el colapso de las zonas dependientes de gravedad en forma 
dinámica dependiente de la posición.

A continuación revisaremos las definiciones básicas necesarias 
para comprender el concepto de reclutamiento pulmonar:

1.	 Reclutamiento pulmonar: incorporación de un número	
creciente de unidades previamente consolidadas a un	
nuevo estado de apertura y/o función (intercambio	
gaseoso) debido a un aumento de la fuerza de un	
estímulo. 

2.	 Maniobras de reclutamiento alveolar (MRA): técnicas	
que permiten abrir unidades alveolares con elevadas	
presiones de apertura. De esta forma, al aplicar mayores	
presiones en la vía aérea se logra abrir aquellas unidades	
con una mayor presión de apertura alveolar (PAA).	
Debido a la histéresis y propiedades mecánicas del	
pulmón al volver a presiones menores es posible una	
ganancia neta de unidades alveolares.

3.	 Potencial de reclutamiento (PR): Diferencia en la cuantía	
de parénquima pulmonar colapsado (no aireado) entre	
dos niveles de presión en vía aérea.

En teoría, el objetivo del reclutamiento pulmonar es 
aumentar la proporción de parénquima pulmonar participante 
del intercambio de gases, disminuyendo el shunt intrapulmonar, 
mejorando la compliance pulmonar y disminuyendo el cie-
rre/apertura alveolar cíclicos, de este modo se lograría una 
atenuación del eventual desarrollo de VILI (ventilator induced 
lung injury). 

Básicamente podemos reclutar pulmón a través de la 
elevación de presiones transpulmonares (diferencia entre la 
presión alveolar (presión meseta) y la pleural), de la PEEP o 
del VT (reclutamiento tidal). El reclutamiento pulmonar es un 
proceso continuo dependiente de la fase inspiratoria que 
puede apreciarse durante toda la rama inspiratoria de la curva 
presión volumen. Dicho de otro modo, al aumentar en forma 
progresiva la presión en vías aéreas un número creciente de 
unidades alveolares se abren sucesivamente. Estudios en 
animales y en el ámbito clínico han demostrado que las PAA 
se distribuyen en una curva gaussiana con valores entre 5 y 
45 cmH2O, alcanzando su cenit entre 20-25 cmH2O. Poste-
riormente Borges et al. demostraron que para lograr un 
reclutamiento pulmonar total es necesario aplicar PAA mayores, 
caracterizando de esta forma una curva bimodal con una 
segunda cúspide a los 60 cmH2O. Es importante destacar 
que en la actualidad el reclutamiento pulmonar total no es 
aceptado universalmente en el manejo ventilatorio del paciente 
con SDRA, ya que su beneficio respecto al reclutamiento 
convencional no está demostrado y se asocia a deterioro 
hemodinámico y acidosis hipercárbica, entre otras complica-
ciones. 

La respuesta clínica al empleo de PEEP elevadas y maniobras 
de reclutamiento es heterogénea al analizar casos individuales. 
Sin duda son maniobras efectivas en aquellos pacientes con 
alto PR, pero en aquellos con bajo PR sólo lograremos elongar 
zonas normalmente aireadas, alterando en forma significativa 
la mecánica pulmonar y aumentando la VILI.

Una reciente utilidad de la TAC pulmonar es la estimación
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cuantitativa del PR, permitiéndonos evaluar la modificación 
de los distintos compartimentos pulmonares. Gattinoni et al. 
demostraron que la respuesta clínica, gasométrica y mecánica 
a niveles de PEEP altos, en términos absolutos de reclutamiento 
pulmonar , es dependiente del potencial máximo de recluta-
miento, esto es de la cantidad máxima de unidades alveolares 
que es posible abrir luego de presiones altas en vía aérea. 

De esta forma la TAC podría adquirir un rol fundamental 
para determinar el PR y de esta forma la estrategia de PEEP 
óptimo: ante PR bajo limitar PEEP a 10 cmH2O y en alto PR 
utilizar PEEP mayores a 15 cmH2O. Además la determinación 
del PR tiene implicancia en el pronóstico, siendo inversamente 
proporcional a la sobrevida de estos pacientes: a mayor 
consolidación, mayor colapso gravitacional y a su vez mayor 
potencial de reclutamiento; por el contrario un pulmón sano 
tiene un nulo PR dado que todos los alvéolos están perma-
nentemente abiertos.

Es conocido que las curvas presión volumen pueden medir 
dereclutamiento al lado de la cama del paciente. El dereclu-
tamiento pulmonar se correlaciona por ambos métodos, 
pero las mencionadas curvas de mecánica pulmonar no 
pueden reemplazar al método tomográfico, pues solo nos 
aportarán información del tejido aireado (Figura 4).

Problemas asociados a TAC

Sin duda una gran aprensión surge al someter a pacientes 
pediátricos a radiación: una TAC pulmonar equivale al menos 
a 50 radiografías de tórax. El rol carcinogénico de la radiación 
ionizante ha sido demostrado en altas dosis. Sin embargo en 
la actualidad, no es posible documentar en forma precisa la 
“dosis de radiación” expuesta en cada procedimiento diag-
nóstico o terapéutico. Tal vez esta es una de las razones que 
explique porqué no existe una asociación directa demostrada 
y los resultados de estudios clínicos son controversiales 
respecto a la dosis de radiación utilizada en imágenes diag-

nósticas médicas y aparición posterior de cáncer, predichos 
sólo en modelos poblacionales matemáticos y no en estudios 
descriptivos o de cohorte.

Este riesgo puede ser aminorado al realizar “cortes 
seleccionados”. Es así como varios investigadores han inten-
tando estandarizar tres niveles de corte con los que obtienen 
prácticamente una información similar a las reconstrucciones 
completas, siendo aún debatido. Eventualmente la implemen-
tación de nuevas tecnologías podrá reducir la cantidad de 
radiación por examen, como ha ocurrido en la última década. 

Otro aspecto importante es la imposibilidad de realizar 
este examen al lado de la cama del enfermo. La indicación 
de TAC en pacientes graves siempre lleva problemas anexos 
al transporte de paciente crítico a una unidad externa, debiendo 
ser seleccionados en forma cautelosa y minimizando los 
riesgos con equipos especializados y protocolos ad-hoc. 

Si bien aún el costo del TAC es elevado, la información 
que nos puede aportar es muy relevante en pacientes graves 
con SDRA. Esta por definirse el grupo específico de pacientes 
que indiscutiblemente se beneficia de este examen. 

Uso clínico del TAC en SDRA

La TAC en pacientes con SDRA/ALI frecuentemente nos 
agrega información nueva y por lo tanto incide en el manejo 
del paciente. En un estudio realizado en adultos, en un 66% 
de los pacientes la TAC arrojó información adicional y en 
22% de los pacientes incidió en forma directa el manejo 
clínico de estos pacientes. 

Si bien aún las indicaciones de TAC no están claras, según 
la literatura internacional y opinión de expertos el mayor 
rendimiento se obtiene en el SDRA grave inicial, con el objeto 
de:

1.	 Evaluación del potencial de reclutamiento.

2.	 Evaluación de comorbilidad, especialmente en los casos	
de SDRA extrapulmonar. 

En el SDRA tardío, ante la presencia de deterioro clínico 
sin razones evidentes o en los casos en que hayan discrepancias 
entre la radiografía de tórax y parámetros clínicos y de 
mecánica pulmonar. En este contexto es posible identificar 
alteraciones que requieran tratamiento específico inmediato 
como por ejemplo escape aéreo, neumatocele o émbolos 
sépticos.

Perspectivas a futuro: Tomografía de impedancia eléctrica 
(TIE)

Es una nueva técnica diagnóstica no invasiva, dinámica y libre 
de radiación. Permite realizar mediciones fisiológicas y de 
mecánica pulmonar mediante la medición de  potenciales 
eléctricos en la superficie de la pared toráxica. Estos se 
obtienen aplicando corriente eléctrica de alta frecuencia y 
baja intensidad en electrodos ubicados en el perímetro
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Figura 4.- Representación esquemática de una estrategia de ventilación 
mecánica protectora, con relación al nivel de presión empleado. Énfasis 
en los umbrales de seguridad: Presión meseta (Pmes) <30 cmH2O y 
titulación de un nivel de la PEEP óptimo según la gravedad del SDRA.
Modificado de Bugedo et al, Medicina Intensiva Ed. Mediterráneo 2005, 
Capítulo 34, página 369.
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toráxico. De esta forma los electrodos adyacentes captan las 
diferencias de potencial, generando a través de un software 
integrador una imagen bidimensional de los distintos compar-
timentos intratorácicos, pulmón, corazón y también circulación 
segmentaria. Si bien aún es considerada una técnica experi-
mental, está demostrada una correlación lineal entre los 
cambios de impedancia regional y de densidad por TAC 
(Figura 5).

Lamentablemente aún tiene algunas limitaciones como su 
pobre resolución (sin correspondencia anatómica exacta con 
la TAC), siendo su uso actual principalmente con fines de 
investigación. El futuro desarrollo de nuevas tecnologías 
pudiera transformar la TIE en una herramienta fundamental. 
Dentro de sus ventajas es importante destacar que es una 
técnica de bajo costo, aplicable en la cabecera del paciente 
y dinámico, además de no utilizar radiaciones ionizantes.

Figura 5.- Comparación entre imágenes obtenidas mediante TAC y 
Tomografía de Impedancia eléctrica en (A) espiración y (B) inspiración.
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