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La Sociedad Fleischner define 
este hallazgo en la tomografía de 
tórax de alta resolución (TCAR) 
como áreas focales o regionales de 
baja atenuación, generalmente con 
paredes imperceptibles (1). Desde 
el punto de vista histopatológico, 
fue descrito por la Asociación Ame-
ricana del Tórax (ATS) en 1962, 
como una condición del pulmón 
caracterizada por aumento perma-
nente y anormal de los espacios aé-
reos distales al bronquíolo terminal, 
acompañado por destrucción de sus 
paredes (2). 

Respecto a su localización en el 
acino comprometido, el enfisema se 
clasifica  en centroacinar (centrilo-
bulillar), paraseptal (distal) o pana-
cinar (3) (tabla).

Enfisema centrilobulillar
Es el tipo más común de enfisema 

y se caracteriza por la destrucción de 
las paredes de los alvéolos centrales 
del acino y aumento del tamaño de 
los bronquíolos respiratorios asocia-
dos (1). Su desarrollo se ha asociado 
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Tabla. Tipos de enfisema, correlación clínica y localización.

Tipo de enfisema Patología relacionada Localización

Centrilobulillar Antecedente de tabaquismo Lóbulos superiores

Panacinar Deficiencia de alfa 
1-antitripsina

Lóbulos inferiores

Paraseptal Causa de neumotórax en 
adultos jóvenes

Subpleural

con el antecedente de tabaquismo 
e inhalación de polvos (2), y por lo 
general se localiza principalmente en 
lóbulos superiores o segmento supe-
rior de lóbulos inferiores; las razones 
de esta distribución no están claras, 
pero se han propuesto diferencias re-
gionales de perfusión, menor tiempo 
de tránsito de los leucocitos, baja re-
moción de polvo depositado y dife-
rencias de presión pleural (4).

En la tomografía se presenta 
como en áreas centrilobulillares 
de disminución de la atenuación, 
de paredes imperceptibles o com-
puestas por el parénquima sano, de 
distribución no uniforme y predomi-
nantemente localizado en las zonas 
pulmonares superiores (figura 1). 

Enfisema paraseptal
Este tipo de enfisema se carac-

teriza por un aumento del espacio 
aéreo en la periferia del lobulillo 
pulmonar secundario (parte distal al-
véolo, ductos y sacos). Por lo gene-
ral, su extensión es limitada, siendo 
más frecuente en la región posterior 
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pulmonar con disminución en el calibre de los vasos 
en la región afectada; puede ser indistinguible de 
la bronquiolitis constrictiva severa. En caso de ser 
difuso y bilateral puede ser difícil de reconocer si 
no se sospecha y se realiza el estudio en espiración 
(figura 3).

de los lóbulos superiores, limitado por la superficie 
pleural y los septos interlobulillares; puede coexistir 
con fibrosis y otros tipos de enfisema (1, 3).

En la escanografía se caracteriza por zonas de 
baja atenuación, de localización subpleural o peri-
broncovascular, limitadas por septos interlobulilla-
res intactos. Este tipo de enfisema generalmente es 
el que da origen a las bulas (figura 2).

Enfisema panacinar
Se caracteriza por dilatación uniforme del espa-

cio aéreo de los bronquíolos respiratorios hasta el 
alvéolo, lo que se traduce en cambios distribuidos 
uniformemente dentro de los lobulillos secundarios. 
Se presenta con mayor frecuencia en los lóbulos in-
feriores y es el tipo de enfisema que se relaciona con 
deficiencia de alfa 1-antitripsina; también se describe 
en otras etiologías menos prevalentes como el síndro-
me de Swyer-James y la toxicidad por ritalina (1, 3). 

En la escanografía se manifiesta como una dismi-
nución generalizada de la atenuación del parénquima 

Figura 3. Enfisema panlobulillar. Extensas áreas de 
menor atenuación (hipodensas) en el lóbulo superior 
derecho, de contornos mal definidos y con disminución 
de la vascularización normal.

Figura 1. Enfisema centrilobulillar. Se observan varias 
zonas de enfisema centrilobulillar agrupadas, presen-
tadas como quistes de pared imperceptible y en su 
centro se identifica la arteria del centro del lobulillo.

Figura 2. Enfisema paraseptal. Se presenta como 
quistes subpleurales delimitados por septos interlobu-
lillares. Cuando superan 1 cm de diámetro, constitu-
yen bulas.



176 Revista Colombiana de Neumología Vol 25 N° 3 | Julio - Septiembre 2013

Manzano y cols.

La guía española de EPOC (GesEPOC) conside-
ra al enfisema como un fenotipo de la EPOC, con 
características clínicas, de pronóstico y terapéuticas 
especiales (5). Este concepto ha sido respaldado por 
datos de la cohorte COPDGene (del inglés Genetic 
epidemiology of COPD), que ha reportado la pre-
sencia de enfisema como un fenotipo radiológico 
particular asociado con exacerbaciones (6), función 
pulmonar (7, 8) y uso de recursos de salud (8). 
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