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Tres miradas complementarias sobre el mismo
pulmoén

En la evaluacion de la patologia pulmonar pa-
renquimatosa hemos trabajado tradicionalmente
con dos aproximaciones: la mirada experta del
radidlogo que identifica patrones morfologicos,
y la medicion objetiva del fisilogo que cuanti-
fica la funcion. Ambas son indispensables, pero
frecuentemente quedan aisladas: el radidlogo
describe “acentuacion del intersticio”, el espiré-
metro muestra una Curva Flujo-Volumen (CVF)
del 67%, y nos preguntamos: {estos dos hallazgos
se explican mutuamente?

Durante afos, atribuimos esta brecha a la
complejidad inherente de correlacionar imagen
y funcion. Pero el problema real no es de com-
plejidad, sino de dimensionalidad: el radiélogo
tiene una mirada bidimensional y cualitativa que
permite reconocer patrones; el analisis computa-
cional tiene una mirada tridimensional y cuan-
titativa que permite medir volimenes. No son
excluyentes, sino complementarias: el radiélogo
ve lo que el algoritmo no puede reconocer; el
algoritmo mide lo que el ojo humano no puede
cuantificar.

El tripode diagndstico en accion
Este enfoque integrado no es teodrico: lo veni-

mos implementando sistematicamente en nuestro

servicio con resultados que han modificado deci-
siones terapéuticas en casos complejos. La clave
conceptual es reconocer lo siguiente:

— El radidlogo VE, pero no puede medir: Iden-
tifica patrones morfologicos (“panal de abeja”,
“vidrio esmerilado”, enfisema), reconoce dis-
tribuciones espaciales, define fenotipos. Pero
no puede cuantificar con precision milimétrica
volumenes o porcentajes.

— El algoritmo MIDE, pero no puede ver: Iden-
tifica segun valores Hounsfield voxel por voxel
(parénquima normal, infiltrados, vascular,
enfisema, colapso) y calcula el volumen de
cada compartimento por lébulo, segmento
o region con precision digital. Cuantifica vo-
lamenes totales y compartimentales, calcula
distribuciones regionales objetivas, permite
seguimiento evolutivo numérico reproducible.
Pero no diagnostica etiologias ni reconoce pa-
trones morfolégicos sutiles: no distingue si una
infiltracion es fibrosis, neumonitis, sarcoidosis
o edema.
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— Elfisidlogo INTEGRA: correlaciona la estruc-
tura (vista + medida) con el impacto funcional
real, guia #iming terapéutico, evalia respuesta
al tratamiento.

Ninguna mirada es superior: son complemen-
tarias, y las tres son necesarias cuando enfrenta-
mos fenotipos complejos.

Caso indice: cuando ninguna mirada aislada
alcanza

Paciente masculino, 66 anos, 183 cm, 120 kg
(IMC 35,8), exfumador de 136 paquetes-ano.
Consulta por disnea progresiva. La espirometria
muestrauna CVF 67% del valor predicho, un VEF1
del 81%, una relacion VEF1/CVF del 119%: restric-
cion moderada sin obstruccion.

Primera mirada - Radiologia (bidimensional/
cualitativa)

El radidlogo identifica dos patrones relevantes:-
“Acentuacion del intersticio interlobulillar sub-
pleural en segmentos posteriores de ambos 16-
bulos superiores e inferiores” - “Multiples zonas
lucentes pequenas en ambos l6bulos superiores,
compatible con enfisema centrolobular con areas
lucentes paraseptales”.

Esta descripcion es precisa y relevante: el ra-
didlogo VE el patron mixto (enfisema + engrosa-
miento intersticial basal/posterior). Pero no puede
responder: écuanto de cada uno? ¢Es suficiente
para explicar una CVF del 67%?

Segunda mirada - Cuantificacion (tridimensional/
cuantitativa)
— Procesamos la misma TC con segmentacion
volumeétrica (Lung CT Segmenter, 3D Slicer):
— Volumen pulmonar total: 4,118 mL
— Parénquima funcional: 8,254 mL (79,0 %)
— Infiltracion: 791 mL (19,2 %)
— Enfisema: 521 mL (12,6 %)
— Atelectasia/colapso: 643 mL (15,6 %)
— Distribucién regional: Ventral 13,1% vs. dorsal
24,2 % infiltracion
El algoritmo MIDE con precision los volume-
nes de cada compartimento. Pero no puede dis-
tinguir si esa «infiltracion» es fibrosis, neumonitis,
sarcoidosis o edema: el algoritmo mide, pero no
diagnostica.

Tercera mirada - Funcién pulmonar
— CVF 67% del valor predicho

— Relacion VEF1/CVF del 119 % (sin obstruccion)
— Restriccién pura

Integrando las tres miradas
Ninguna mirada aislada era suficiente:

— Solo radiologia: Identifica el patrén mixto, pero
no cuantifica el impacto funcional.

— Solo cuantificacién: Mide volumenes, pero no
define etiologia ni patrén morfologico.

— Solo funcién: Documenta la restriccion, pero
no explica el mecanismo estructural.

El tripode diagnostico completo:

1 Patron morfolégico (radiologia): Enfisema cen-
trolobular + engrosamiento intersticial basal/
posterior — El radi6logo identifica CPFE.

2. Correlacion cuantitativa (volumetria): Infil-
tracion 19,2% + colapso 15,6 % + enfisema 12,6 %
= 47,4 % compromiso total - Los nimeros
explican matematicamente CVF 67%.

3. Fenotipo funcional (espirometria): Restriccion
pura sin obstrucciéon - Compatible con meca-
nismo restrictivo predominante.

4. Sintesis clinica: CPFE definido con predominio
restrictivo. Gradiente ventral/dorsal (13% vs.
24 %) sugiere componente gravitacional de ILD,
no solo atelectasia mecanica por obesidad.
Conclusion integrada: El paciente requiere

derivacion a centro ILD especializado para la

evaluacion del tratamiento antifibrotico. No es

«obesidad + patrén tenue inespecifico».

El tripode funcion6 porque cada pilar aporto
informacion Unica e insustituible: - El radiélogo
vio el patrén que define el fenotipo (CPFE) - La
cuantificacion midi6é el impacto estructural que
correlaciona con la funcién - La espirometria
objetivo la severidad funcional que guia el timing
terapéutico.

Ninguna mirada reemplaza a las otras: se
potencian mutuamente
Por qué necesitamos el tercer pilar (cuantificacion)
ahora
Los términos descriptivos («acentuacion»,
«multiples», «parcheado») son validos para co-
municar patrones, pero no permiten lo siguiente:
— Correlacion estructura-funcién cuantitativa:
{Cuantos mL de infiltracion se necesitan para
reducir una CVF un 10 /%?
— Fenotipificacion objetiva en casos limitrofes:
iel 12% de enfisema es CPFE o enfisema domi-
nante con fibrosis minima?
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— Seguimiento evolutivo preciso: ¢{La infiltracion
aumento de 450 mL a 800 mL en 12 meses, o
es variabilidad interobservador?

— Decisiones basadas en umbrales terapéuticos:
{Cruzamos el punto de corte que justifica anti-
fibréticos segun trials?

No es que el radidlogo “deba medir™: es que
cuando necesitamos nimeros para correlacionar
con funcién o para seguimiento longitudinal
cuantitativo, la mirada cualitativa (por precisa que
sea) no fue disenada para ese objetivo.

El analisis computacional no reemplaza al
radidlogo: completa su mirada con la dimensio-
nalidad que la descripcion morfolégica no puede
proveer.

Barreras para implementar el tripode completo en
Argentina

La cuantificacion volumétrica pulmonar no
es una tecnologia experimental. El sofiware es de
codigo abierto (3D Slicer), las técnicas de segmen-
tacion estan validadas internacionalmente, y los
algoritmos de analisis regional estan publicados.
Sin embargo, su adopcién clinica es minima en
nuestro pais.

Barreras identificadas

1. Ausencia de protocolos estandarizados ar-
gentinos: {Qué grosor de corte? {Qué kernel
de reconstruccion? éInspiracion maxima o
tidal?

2. Falta de métricas consensuadas: {Reportamos
volumen absoluto (mL), porcentaje (%), o masa
(gramos)? éDefinimos compartimentos por
densidad HU o por textura?

3. Sin valores de referencia poblacionales: No
existen nomogramas argentinos de volimenes
pulmonares normales por TC para edad/sexo/
talla segiin caracteristicas €tnicas de nuestra
poblacion.

4. Ausencia de QA/QC explicito: {Como valida-
mos que la segmentacion no tiene «fugas» en
el mediastino o la pared toracica?

5. Capacitacion profesional limitada: Los ser-
vicios de diagnostico por imagenes no tienen
formacion especifica en cuantificacion volu-
métrica.

6. Adquisicion inadecuada para reconstruccion
3D: Muchos centros entregan solo un plano
(tipicamente axial) o Ginicamente imagenes
en formato JPG/PNG. El analisis volumétrico
requiere adquisicion multiplanar (axial, sagi-
tal, coronal) y provision de archivos DICOM
originales que preserven la informacion tridi-
mensional completa. Sin este estindar minimo,
la cuantificacién volumétrica es imposible.
Estas barreras no son técnicas sino organizacio-

nales y de protocolizacion. Podemos resolverlas

mediante trabajo colaborativo interdisciplinario,
paralo cual convoco alos lectores a contactarme
con el objetivo de lograr dicha organizacion, y asi
crear con el tiempo un grupo de trabajo inter-
disciplinario con el apoyo y colaboracion de la

Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria,

entidad ya al corriente de esta propuesta y esta

publicacion.

Notas finales

Esta perspectiva surge de la experiencia cli-
nica directa en la implementacion del tripode
diagnostico en casos complejos. El objetivo no es
promover una tecnologia especifica, sino impulsar
un cambio conceptual: pasar de aproximaciones
disciplinarias aisladas a integracion cuantitativa
sistematica.

La convocatoria interdisciplinaria es genuina:
el éxito de esta iniciativa depende de que neumo-
noélogos, radidlogos y fisidlogos trabajen como
iguales en la construccion de estandares, no como
una disciplina que impone su vision a las otras.
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