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INTRODUCCION:

En 1933, Hamman y Rich describicron la Fibrosis Pulmonar Idiopitica, cuando

reporiaron cuatro pacientes con disnea progresiva, cor pulmonale ¢ infiltrados pulmonares. El

reveld d alveolar, da de fibrosis parenquimatosa,

i i

p pulmonar y cor pulmonale, (1).

Sc han. descrito varias subclasificaciones de Fibrosis Pulmonar Idiopdtica por

diferentes igadk La ia de bi logicos cn la Fibrosis Pulmonar

Idiopdtica parece iniciar con cngrosamicnto de la pared alveolar, seguido de un estado

io con acimulo de linfoci ofagos alveol y células plasmaticas y
tendencia a la fibrosis e involucro del tejido intersticial extraalveolar. (2).

El obtener cl diagndstico especifico cn la Fibrosis Pulmonar Idiopdtica es crucial para

¢l tratamicnto. Actualmente sc¢ hace cn base a la i ion clinica, pl c

con

dimi A .

como la

olros prox de térax, cndoscopfa bronquial y lavado

broncoalveolar, sin embargo en muchos casos ¢s necesaria la biopsia pulmonar, por lo tanto ¢l

Fimi, dinond

interés por un p ico no invasivo cs justificable .(3).
Los hallazgos radiogrdficos de la Fibrosis Pulmonar Idiopstica también llamada
Neumontfa Crénica Intersticial, Fibrosis Intersticial Difusa, Alveolitis Fibrosantc y Neumonia

Intersticial Usual, se caracierizan inicialmente por un patrén reticular fino, tipicamente mis

promil cn las bascs pull ).

El curso propresivo del patron reticular y de 1a fibrosis, desencadena cn pérdida del

1 pul progresiva, siendo el estadio final ¢l Pulmén en Panal. (4).
La radiografia de térax es cl primer método de imdgen usado para evidenciar la
Fibrosis Pulmonar Idiopdtica. (5).
Este método proporciona poca informacion acerca de Ja ctiologia de la enfermedad y

no cs suficientemente sensible para determinar la actividad del padecimicnto. (6).



con Fibrosis Pulmonar Idiopdtica ha

biad iderabl Aproximad: 10% de paci con Fibrosis Pulmonar

Idiopdtica ticnen radiografia de térax normal. (7).

Los hall en la radiografia segiin las prop de Mc Cloud et al. incluyen
pequefias opacidad lidacion alveolar, apariencia de “vidrio despulido”, quistes, bulas,
cavitaciones, pulmén en “panal de abgja”, di ién pul d fas y del

volumen pulmonar. (8).

Es del conocimicnto general que la Tomografia Computada es superior a la

radiografia de térax cn valorar la p ia y ion dc las anormalidadk
parenquimatosas. La contribucién de la T¢ fia Computada a la cvaluacion del i
put hasido i igada con especial énfasis con I3 técnica de alta resolucion, (9).

Los hall: de Te fia C d. ional fucron clasificados cn: 4rcas
dc atenuacion nodular, dreas lincales de ion, lincas scptales, lincas reticul
intralobularcs, quistes, interfases irrcgulares, lidacién alveolar o pscudoalveolar,
cngrosamicnto pleural o subpleural, bronqui i : fas y predomi i il |

. vertical 0 axial, (3).

La T fia Computada de alta resolucion ha sido optimizada para Ia eval
de las enfermedades del parénquima y permite la Jocalizacién de los procesos dentro de los
I6bules. (10).

Sc ha demostrado que entre la Tomografia convencional y la de alta resolucién no

hay diferencia significativa en la determinacién de lesiones como: nédulos, tumores, pleura

Aiactinal Fy

vasos b

espacios aéreos, quistes grandes y distorsion de la arquitectura.
La téenica de alta resolucion es superior a la Tomografia convencional para valorar detalles
finos del parénquima pulmonar, asf como interfases lincales, lincas septales y no septales,

pacios aéreos quisticos, bronqui ias, bronquiol ias y eng i plcural. (9).




La utilidad de 1a T fia de alta ion cn el diagnéstico de paci oon

Fibrosis Pul Idiopdtica cstd do a definirse. Las indicaciones de esta técnica

do, de la patol | ala Tacion fisiologica del paré

pulmonar. Esto incluye mayor csp i en la izacién de las anormalidades

radiogrificas focales y difusas, la determinacion de actividad c irreversibilidad de 1a Fibrosis

Pt Tdiand

F pética y la valoracién de la resy a la terapia. (11).

Recientemente varios investigadores han sugerido que la Tomografia Computada de

alta resolucion cs util en la valoracion de dadk dnicas pul ¥ que la biopsia
transbronquial y a ciclo abierto son métodos que invol idcrables ricsgos. (6).

La Tomografia Computada de alta lucié iste en ¢l uso de colimacién
delgada, reconstruccidn con algoritmo de alta fr i ial, con il de
kilovoltajc y miliamperaje cn los pardmetros de corte. (12).

G | delgadas, lincalcs en ¢l pulmén son muy bién diferenciadas

con algoritmo de “Hueso”. (13).

Hay reportes previos del  di por T fix Computada de varias
enfermedades  pull con p logi de apariencia normal que afectan
diferentes componentes del lobulillo dario pul 0 que prodh ] i en la

estructura pulmonar, (14)
El modelo de Weibel divide ¢l intersticio pulmonar en tres compartimientos: axial

(alrededor de arterias y bronquios), medial (formado por paredes alveolares) y periférico

(incluye pleura, tejido conecti bpleural y septos interiobul csta division ayuda en ¢l
diagndstico diferencial de las enfermedades pulmonares en los cortes de Tomografia

Computada de alta resolucién. (14,15).

La Fibrosis Pulmonar Idiopdtica ¢s una entidad de causa desconocida en la que hay

restriccion del funci i pul Ei de la ventilacién pulmonar total sc



acompadla a veces de PaCO2 mormal, indicando con ello un incremento del espacio
mucrto.(16).

Esta hiperventilacién no se retaciona con la hipoxemia, ocurre sin clla y no se

modifica sensibl con la admini i6n de oxigeno. (16).
Histologi ¢l patrén reti ponde a 4reas de fibrosis irrcgular. En los
haltazgos la distribucion de las opacidad icul cn cortes de Tomografia Computada

cstin cntreverados con dreas de tejido pulmonar sano. La distribucion predominantemente
periférica de la Alvcolitis Fibrosante ha sido vista y descrita recientemente. (17).

Los quistes grandes y pequefios del pulmén cn “panal™ son mejor visualizados ¢n
cortes delgados de 1.5mm de colimacion, cs decir cn Tomografia de alta rcsolucién.’(ls).

Un rol de p ial imp ia de la Tomografia C da de i con

P

Fibrosis Pulmonar Idiopdtica es ayudar a clegir ¢l drca mds optima para 1a biopsia. (18).



OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Demostrar la utilidad de la T fia C da de alta i6n como método

diagnéstico en la Fibrosis Pulmonar Idiopatica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El p trabajo p d Ia utilidad de 1a Tomografia Computada de

alta resolucién en ¢l diagnéstico y caracterizacion de la Fibrosis Pulmonar Idiopatica por
medio de un estudio Lransversal,

En ¢! Hospital General Centro Medico La Raza, el diagnostico de este pad

es establecido por biopsia cn todos los casos.

Los otros métodk ipleados para cl diagnéstico de esta enfermedad, como la

di fia de torax, la fia, la grafia por emsién de positroncs, la resonancia

magnética, no han d do su utilidad diagndstica y se tiene 1a limitantc de no contar con
los tres dltimos métodos.

Numerosos investigadores opinan que la biopsia transbronquial y la biopsia a ciclo

abierto involucran riesgos considerables, por 1o quc un procedimicnto no invasivo como

& P

método diagndstico como la T fia C da de alta lucién es de gran

importancia.



" IDENTIFICACION DE VARIABLES:

Variable Independi Es ¢l procedimi diagnéstico, que sc utiliza para cl
- estudio,
Procedimicnto: Accién o modo de obrar.

Diagnéstico: Conjunto de signos que permiten reconocer las cnfermedades. Parte de

la medicina que sc ocupa en 1a determinacion de Ias enfermedades en base a los si

Variable Dependicnte: Diagnéstico de Fibrosis Pul Idiopdtica por T

Computada de alta PPy

Fibrosis Pulmonar Idiopitica: Trastorno falal que sc caracteriza por alveolitis
progresiva, hasta un estado de fibrosis que se manificsta por presencia de tejido fibroso celular
o tejido coldgeno denso y que se asocia a pérdida de volumen cn la porcién afectada del
pulmdn.

Tomografia de alta resolucién: Método de imdgen que utiliza radiacién ionizante,

PP 4

proporci perpendiculares al cjc

1 g A

P i cortes muy del, con

alto kilovoltaje y miliamperaje.



HIPOTESIS:

HIPOTESIS ALTERNA:

La biopsia pul blece el diagnéstico de Fibrosis Pulmonar Idiopatica, mejor

que la imagen de Tomografia Computada por medio de alta resolucién.

HIPOTESIS NULA:

La imagen de Tomografia Computada por técnica de alta resolucién cstablece el

ostico de Fibrosis Pul Idfiopatica de igual mancra que la biopsia pulmonar.



DISERO:

Transversal.
Comparativo.

QObservacional.



MATERIAL Y METODOS:

Se llevard a cabo en las instalaciones de! Hospital General Centro Medico La Raza,

en los departamentos de Radiodiagnéstico ¢ Imégen y N logi

Se captardn todos los i con datos clini gestivos de Fibrosis Py
Idiopdtica, realizind dios de T fia Computada con técnica de alta resolucién,
correlaciondndolos con dios histoy y prucbas de funcionamicato pulmonar.

Los estudios se realizardn con cories de 1mm de espesor ¢ intervalos de 10mm, desde
los dpices pulmonares hasta ambos hemidiafragmas, con un ticmpo de exposicion de 3
segundos, con 120 kilovoltios y 130 miliamperes.

El i se colocard cn

supino, haciendo los cortes duranle una

piracién maxima. Todos los dios sc realizardn cn fase simple, utilizando algoritmo de

alta resolucion espacial *“Hueso™ con un equipo CT Sytec 3000 General Electric.

Todas las im4 serdn fi das con de 1200 a 2000 UH y nivelcs de

-400 a -750 UH.
Los datos para identificar a los pacientes, asi como los datos clinicos, los hallazgos cn

Tomografia Computada de alta lucion, los ltados de las bas de funcién

7ol iay los ltados de las biopsias, serdn lectados en a hoja de captacion de

datos de pacientes con Fibrosis Pulmonar Idiopdtica (Anexo 1).

Se realizara cn ¢l periodo de Noviembre de 1994 a Febrero de 1995, -



CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluirdn a todos los i con diagnéstico clinico ¢ hi logico de
Fibrosis Pul Idiopética a q se les efectuarin T fia Computada de alta
tucidn, prucbas de funci jento pul y biopsia pul!
CRITERIOS DE NO INCLUSION:
P; que durante la realizacion del estudio no son capaces de mantener una
piracid i ida, por cursar con insuficiencia respiratoria aguda.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes a quienes no sc les pueda compl i 1} clp lo de estudio.

Pacientes sin confirmacion diagnéstica histopatolégica.

Paci que por extravio de diente clinico o imagi nogrificas, no sea

posible analizar resultados.



ANALISIS ESTADISTICO:

Sec presentaran los resultados en un cartel con graficas, cuadros y fotografias de las
imdgenes tomogrificas.

Sc realizard un anilisis simple para obtener fi ias y p jes de las

estudiadas.



Idiopética.

CONSIDERACIONES ETICAS.
El estudio s til para todos los paci que pad Fibrosis Pul
No cxiste ningin riesgo para el paci ya que los métod

invasivos y no se empleard ningin material de contraste.

No se violan los )y e

de imdgen no son

La informaci6n ser4 confidencial y para fines de investigacion.
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD: -

RECURSOS:

HUMANOS; Se realizard con el apoyo de dos residk de Radiodiagnosti

Los dios dc Tomografia Computada dc alta lucidn scran realizados por dos

médicos adscritos a la sala de Tomografia Computada del tumo vespertino del Servicio de
Radiodiagnéstico.

TECNICOS; Se hard uso del equipo de Tomografia Computada CT Sytec 3000

General Electric de tercera generacion.

Las ima s¢ imprimirin en pelicula Kodak itica de tamafio 14x17
pulgs.

FINANCIEROS; Los gastos g dos para la claboracion serdn cubi por los
colaboradores.

TIEMPO; Novicmbre de 1994 a Febrero de 1995.

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO; Es posible la realizacion del cstudio ya que se
cuenta con los b y técnicos y se p. deencl p estudio la posibitidad

de que en ¢l futuro el paciente no sea sometido a una técnica invasiva.

MUESTRA ADECUADA, Existe la posibilidad de tencr una muestra adecuada para

¢l estudio, dado el tiempo det que se dispondra para reunirios.



CRONOGRAMA DE TRABAIO:

Investigacion bibliogréfica

Realizacion del protoce de investigacion
Revision por ¢l Comité de Investigacion
Ejecucion de la investigacion

Redaccion

Entrega del trabajo

Publicacién

Presentacion en el Curso Anual de Radiologia

2 semanas.

4 semanas.

2 semanas.

4 semanas.
1 semana,
1 semana.
| semana.

1 scmana,



UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLUCION ENEL
", DIAGNOSTICO bE LA FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA.

l/'//l Tiempo planeado

ACTIVIDADES

L. Investigacién bibliogrifica.

2. Realizacién del protoco de investigacitn,
3. Revisién por ¢l Comité de investigacion.
4. Ejecucién de Ia investigacion.

S. Redaccidn,

6. Entrega del trabajo.

7. Publicacién.

8. Presentacion en el Curso anual de Radiologia.



DIFUSION DE RESULTADOS:

Sc dard a conocer el trabajo por medio de un cartel que incluye grificas, fotografias y
conclusiones del mismo en el Curso Anual de Radiologia de 1995.

Se espera que la Tomografia Computada de alta lucién sea Util para la valoracién

del paci con Fibrosis Pul Idi ica cn la d ion, diagnéstico y imi ala

respuesta de la terapia.
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ANEXOI. _
HOIA DE CAPTACION DE DATOS DE PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR
IDIOPATICA.
FECHA DE CAPTACION:
NOMBRE DEL PACIENTE: No. AFILIACION:

SEXO: EDAD: OCUPACION:

DATOQS CLINICOS:
DISNEA: S1 NO TOS:81  NO BIOPSIA: SI NO
TEMPOEVOL.: ___ TIEMPOEVOL.:____ RESULTADO: o
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLQCIC:'N:
AREAS DE ATENUACION NODULAR:

NODULQOS

NODULOS CONFLUENTES

AREAS DE ATENUACION LINEAL:

LINEAS CURVAS SUBPLEURALES

LINEAS GRUESAS IRREGULARES NO SEPTALES

LINEAS SEPTALES INTERLOBULARES

ENGROSAMIENTO INTERSTICIAL INTRALOBULAR_

ENGROSAMIENTO PLEURAL

QUISTES:

QUISTES MAYORES DE 1 CM,

PATRON “PANAL DE ABEJA”

APARIENCIA EN “VIDRIO DESPULIDO™.._

BRONQUIECTASIAS

DISTORSION PULMONAR

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA: RESULTADOS_




RESULTADOS:

En el periodo comprendido dec Noviembre de 1994 a Febrero de 1995, sc

Jecci 30 paci con ha clinica de Fibrosis Pulmonar Idiopatica, de los cuales

P

22 fueron corroborados por T fia C da de alta resolucién y biopsia

de los 8 paci solo 6 tuvieron hallazgos por alguno de los dos

Stedne o inel tall

[ ive no hul 8OS Por ni de los dos

Aeend

cn 2.

A los 22 pacicntes se les realizd T fia Comp de alta resolucion, biopsia
pulmonar y prucbas de funcién respiratoria.

De los 22 pacientes, 16 (72.72%) eran del sexo femenino y 6(27.27%) del sexo
masculino . Gréfica No. 1 '

El rango de cdades fué de 29 a 78 afios , con un promedio de 53.5%aftos .

Los datos clinicos que sc pi con mayor fucron disnea en 21
pacientes (95.45%) y tos cn 18 pacicntes (81.81%). Grifica No. 2

El tiempo de evolucién de los datos clinicos cn promedio fué 4.47 aiios.

Los hallazgos observados con mayor fr ia en T fia Computada de alta
- resolucién fueron; quistes (q Fig. 1) en 22 paci (100%), bronqui ias (b Fig. 2) en 21
(95.45%), nddulos (n Fig. 3) cn 18 (81.81%), apariencia en “vidrio desputido” (vd Fig. 1) en

17 (77.27%), patrén cn “panal de¢ abeja” (pa Fig. 4) en 14 (63.63%), lincas scptales
interlobutares (Isi Fig. 5) en 13 (59.09%), engrosamiento pleural (ep Fig. 6) en 13 (59.09%),

ngrosamicnto intersticial intralobular (cii Fig. 7) en 11 (50%), nodulos confluentes (nc Fig.

3-A)en 8 (36.36%), lincas subpleurales (Is Fig. 8) en 6 (27.27%) y distorsién pulmonar (dp
Fig. 9) en 5 (22.72%). Grifica No.3 y Tabla No. 1.

EI nimero de hallazgos por paciente en la T fia Ce da de alta lucié

& P

fud de 7.1 hallazgos.
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Los hi dlogi mis dos fueron: dreas

quisticas (q) mayores de 1 cm de diametro y fibrosis subpleural en 22 pacicntes (100%),
dilatacién y deformidad de bronquios y brongquiolos (b) cn 22 (100%), zonas dc fibrosis con
aspecto nodular (n) en 20 (90.90%), patrén en “‘panal de abeja” (pa Fig. 10) en 15 (68.18%),
engrosamicnto septal (es Fig. 11) a cxpensas de fibrosis ¢ infiltrado inflamatorio (fii) y
proliferacion de misculo liso (mi Fig. 12) en 13 (59.09%) y septos interalveolases (sia Fig.

13) engrosados por tejido fib ivo con hiperplasia discreta de itos tipo II en 12

(54.54%). Grafica No. 4.

En cuanto a las prucbas de funcién respi ia, 3 paci (13.63%) p
restriccion  solamente, 10 (45.45%) cursaron con restriccién y obstruccion, 2 (9.09%)
cursaron con restriccién ¢ hipoxemia, 5 (22.72%) presentaron restriccion, obstruccion ¢
hipoxemia y 2 (9.09%) cursaron con obstruccién solamente, Grédfica No. 5 .

Finalmente, ¢l estudio tuvo una sensibilidad de 0.88 y una especificidad de 0.4

Grifica No. 6.
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DISCUSION:

El propdsito de nucstro estudio fué demostrar la utilidad dc la Tomografia

C da de alta lucién como método diagndstico cn la Fibrosis Pulmonar Idiopidtica,

1ariand ndal Yeadne hi o

con los de Ia biopsia pulmonar, oblenicndo las

siguientes conclusiones:

1) Los p hi l6gicos mis dos fueron: lesi '

brongquicctasias, fibrosis nodular, eng: i septal a de fibrosis ¢ infiltrado

inflamatorio, y dreas de fibrosis irrcgular con pequeifos quistes o patron en “panal de abeja™.
ademds de proliferacién de misculo liso ¢ hiperplasia de neumocites.

2) Los hallazgos mas frecuentes observados en la Te fia Ce da de alta )

fueron: los quistes, las bronquicctasias, los nédulos, la apariencia en “vidrio despulido™, ¢l

patrén en “panal de abeja” y Ias lincas septales interlobulares.

3) La T« fia Computada de aita i p do cortes de Jmm de grosor, nos

permite ohservar con mayor detalle las [esiones que se presentan cn la Fibrosis Pulmonar '

Idiopdtica.
4) En este estudio, 1a Fibrosis Pul. Idiopitica fué mas fr en ¢l sexo fe ino que
en el masculino, to cual ¢s contrario a lo reportado cn la li dial por otros autorcs.

5) El presente estudio tuvo una sensibitidad de 0.88 y una cspecificidad de 0.4

6) Por lo que la biopsia pulmonar sigue siendo cl método diagnéstico certero en cste
padecimiento.

7) La T fia Computada de alta lucion pucde también ser de utilidad para localizar

el sitio miés adecuado para la biopsia y confirmacién diagnéstica por hi: logi

8) En el presente cstudio, cl ticmpo de evolucion no fué directamente proporcional al nimero

de hallazgos observados en los dios de T fia Computada de alta resolucid

22
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DATOS CLINICOS MAS FRECUENTES
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Fig. No. 1.
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Fig. No. 3.
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Fig. No. 4.
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HALLAZGOS MAS FRECUENTES EN TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA

RESOLUCION EN PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA.

HALLAZGOS: NUMERO DE PACIENTES:
QUISTES 2
BRONQUIECTASIAS 2
NODULOS 18:
APARIENCIA “VIDRIO DESPULIDO" 17
PATRON EN “PANAL DE ABEJA" "

LINEAS SEPTALES INTERLOBULARES IE]
ENGROSAMIENTO PLEURAL 13

ENGROSAMIENTO INTERSTICIAL INTRALOBULAR 11

NODULOS CONFLUENTES 8
LINEAS CURVAS SUBPLEURALES 6
DISTORSION PULMONAR ) 5

TABLANo, {

PORCENTAJE:

i
" 9sas
- s‘i.sliv':
Cmar
e
59,00

50,00

36.36

©27.27

to2m

i
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PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA

PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA

REST. y OBST. 45.5%

. REST. 13.6%

HIPOX. 9.1%

REST. e HIPOX. 9.1% :
REST. OBST.e HIPOX. 27%
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