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INTROOUCCION: 

En 1933, Hamman y Rich describieron la Fibrosis Pulmonar Idiopática, cuando 

rcponaron cuatro pacientes con disnea prog¡esi\'a, cor pulmonale e infiltrados pulmonares. El 

examen postmortcm rcveló <lcstrucción al\'eolar, acompaflada de fibrosis parenquimatosa, 

hipertensión pulmonar y cor pulmonale. (1). 

Se han descrito varias subclasificaciones de Fibrosis Pulmonar ldiopática por 

diferentes in\'estigadores. La secuencia de cambios patológicos en la Fibrosis Pulmonar 

ldiopática parece iniciar con engrosamiento de la pared alveolar, seguido de un estado 

inflamatorio con acúmulo de linfocitos, macrófagos alveolares y células plasmáticas y 

tendencia a la fibrosis e involucro del tejido intersticial e'1raalveolar. (2). 

El obtener el diagnóstico especifico en Ja Fibrosis Pulmonar ldiopática es crucial para 

el tratamicnlo. Actualmente se hace en base a la información clínica, complementando con 

otros procedimientos como la radiografia de tórax, endoscopia bronquial y lavado 

broncoah•eoJar. sin embargo en muchos casos es necesaria la biopsia pulmonar, por Jo tanto el 

interés por un procedimiento diagnóstico no in\'asivo es justificable .(3). 

Los hallazgos radiográficos de fa Fibrosis Pulmonar ldiopálica también llamada 

Neumonfa Crónica Intersticial, Flbrosis Intersticial Difusa, Ah·eolitis Fibrosante y Neumonla 

Jntersticial Usual. se caroccerizan inicialmente por un patrón rcticuJar fino, típicamente más 

prominente en las lxlses pulmonares. (4). 

El curso progresivo del patrón reticular y de la fibrosis, desencadena en pérdida del 

volumen pulmonar progresiva, siendo el estadio final el Pulmón en Panal. (4). 

La radiografin de tóra.• es el primer método de imágen usado para evidenciar la 

Fibrosis Pulmonar Idiopática. (5). 

Este método proporciona paca información acerca de la etiologla de la enfermedad y 

no es suficientemente sensible para determinar la actividad del padecimiento. (6). 



El diagnóstico radiológico de pacientes con Fibrosis Pulmonar ldiopática ha 

cambiado considerablemente. Aproximadamente 10% de pacientes con Fibrosis Pulmonar 

ldiopática tienen radiografía de tórax normal. (7). 

Los hallazgos en la radiografía según las propuestas de Me Cloud et al. incluyen 

pequellas opacidades, consolidación al\'colar, apariencia de "\'idrio despulido", quistes, bulas, 

cavilaciones, pulmón en "panal de abeja", distorsión pulmonar, adenopatías y trastornos del 

\'olumen pulmonar. (8). 

Es del conocimiento general que la Tomografía Computada es superior a la 

radiografia de tórax en valorar la presencia y extensión de las anormalidades 

parenquimatosas. La contribución de la Tomografía Computada a la C\'aluación del intersticio 

pulmonar ha sido in\'estigada con especial énfasis con la técnica de alta resolución. (9). 

Los hallazgos de Tomografía Computada convencional fueron clasificados en: áreas 

de atenuación nodular, áreas lineales de atenuación, lineas scptalcs, lineas reticulares 

intralobularcs, quistes. interfases irregulares, consolidación ah·colar o pscudoalvcolar, 

engrosamiento pleural o subplcural, bronquiectasias, adenopatías y predominancia unilateral, 

. vertical o axial. (3 ). 

La Tomografia Computada de alta resolución ha sido optimizada para la evaluación 

de las enfermedades del parénquima y permite la localización de los procesos dentro de los 

lóbulos. ( 10). 

Se ha demostrado que entre la Tomografía con\'encional y la de alta resolución no 

hay diferencia significath·a en la determinación de lesiones como: nódulos, tumores, pleura 

mediastinal, vasos bronquiales, espacios aéreos, quistes grandes y distorsión de la arquitectura. 

La técnica de alta resolución es superior a la Tomografia con\'encional para \'alorar detalles 

linos del parénquima pulmonar, asl como interfases lineales, lineas scptales y no septales, 

espacios aéreos qulsticos, bronquiectasias, bronquiolcctasias y engrosamiento pleural. (9). 



La utilidad de la Tomogralla de alla resolución en el diagnósúco de pacientes con 

Fibrosis Plllmonar ldiopálica está empezando a definirse. Las indicaciones de esta técnica 

continúan aumentando, de la palologfa pulmonar a la correlación fisiológica del parénquima 

pulmonar. ESlo incluye mayor C5pCCificidad en la caracterización de las anormalidades 

radiogr.lficas focales y difusas, la delenninación de aclividad e irrC\·ersibilidad de la Fibrosis 

Pulmonar ldiopálica y la valoración de la respuesta a la terapia. ( 11 ). 

Recientemente varios investigadores han sugerido que la Tomogralla Computada de 

alta resolución es úlil en la \'3loración de enfermedades crónicas pulmonares y que la biopsia 

transbronquial y a ciclo abierto son métodos que involucran considerables riesgos. (6). 

La Tomografia Computada de alta resolución consiSlc en el uso de colimación 

delgada. reconstrucción con algoritmo de alta frecuencia espacial, con incremento de 

kilcrroltajc y miliampcrajc en los parámetros de cone. (12). 

Generalmente estructuras delgadas, lineales en el pulmón son muy bién diferenciadas 

con algoritmo de "Hueso". (13). 

Hay repones previos del diagnóstico por Tomogrnfia Computada de \•arias 

enfermedades pulmonares con proc=s patológicos de apariencia normal que afectan 

diferentes componentes del lobulillo secundario pulmonar o que producen allcracioncs en la 

estructura pulmonar. (14) 

El modelo de Wcibc:I didde el intersticio pulmonar en tres compartimientos: a,rjal 

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

(incluye pleura, tejido conectivo subplcural y scptos interlobulares). esta didsión ayuda en el 

diagnóstico diferencial de las cnfcm1cdades pulmonares en los eones de Tomogralla 

Computada de alta resolución. (14,15). 

La Fibrosis Pulmonar ldiopática es una entidad de causa desconocida en la que hay 

restricción del funcionamiento pulmonar. El aumento de la ,·enlilación pulmonar total se 
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acompaila a veces de PaC02 normal, indicando con ello un incremento del espacio 

mucrto.(16). 

Esta hipcn·cntilación no se relaciona con la hipoxemia, ocurre sin ella y no se 

modifica sensiblemenlC con la administración de oxigeno. (16). 

Histologicamente el patrón reticular corresponde a áreas de fibrusis irregular. En los 

hallazgos la distribución de las opacidades reticulares en corles de Tomografia Computada 

están entreverados con áreas de !ejido pulmonar sano. La distribución predominantemente 

periférica de la Al veo litis Fibrosante ha sido vista y descrita recientemente. ( 17). 

Los quistes grandes y pcqucftos del pulmón en "panal" son mejor visualizados en 

cortes delgados de l .5mm de colimación, es decir en Tomografia de alta resolución .. ( 18). 

Un rol de potencial importancia de la Tomografia Computada de pacientes con 

Fibrosis Pulmonar ldiopálica es ayudar a elegir el área más óptima para la biopsia. (18). 



OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

Demostrar la utilidad de la Tomografla Computada de alta resolución como método 

diagnóstico en la Fibrosis Pulmonar ldiopática. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El presente trabajo pretende demostrar la utilidad de la Tomografia Computada de 

alta resolución en el diagnóstico y caracteri7.ación de la Fibrosis Pulmonar Jdiopáüca por 

medio de un estudio transversal. 

En el Hospital General Centro Medico La Raza, el diagnóstico de este padecimiento 

es establecido por biopsia en lodos Jos casos. 

Los otros métodos empicados para el diagnóstico de esta enfermedad. como la 

radiografla de tórax, Ja gammagrafia, la lornografia por cmsión de positrones, la resonancia 

magnética, no han demostrado su utilidad diagnóstica )' se tiene la limitantc de no contar con 

los tres últimos métodos. 

Numerosos in\'cstigadorcs opinan que la biopsia transbronquial y la biopsia a ciclo 

abierto involucran riesgos considerables, por lo que un procedimiento no inva:Sivo como 

método diagnóstico como Ja Tontografia Computada de alta resolución es de gran 

importancia. 
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IDENTIFICACION DE VARIABLES: 

Variable Independiente: Es el procedimiento diagnóstico. que se utiliz.a para el 

estudio. 

Procedimiento: Acción o modo de obrar. 

Diagnóstico: Conjunto de signos que permiten reconocer las enfermedades. Parte de 

la medicina que se ocupa en la dctenninación de las enfermedades en base a los síntomas. 

Variable Dependiente: Diagnóstico de Fibrosis Pulmonar ldiopática por Tomografla 

Computada de alta resolución. 

Fibrosis Pulmonar ldiopática: Trastorno fatal que se caracteriza por alvcolitis 

progresiva, hasta un estado de fibrosis que se manifiesta por presencia de tejido fibroso celular 

o tejido colágeno denso y que se asocia a pérdida de \'Olurnen en la porción afectada del 

pulmón. 

Tomografia de alta resolución: Método de imágen que,utili7.a radiación ioniz.ante, 

proporcionando imágenes perpendiculares al eje corporal, mediante cortes muy delgados con 

alto kilovoltaje y miliamperaje. 
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HIPOTESJS: 

HIPOTESlS AL TERNA: 

La biopsia pulmonar "51able<:e el diagnós1ico de Fibrosis Pulmonar Jdiopálica, mejor 

que Ja imagen de Tomografla Compulada por medio de alta resolución. 

ffiPOTESlS NULA: 

La imágen de Tomografla Compulada por lécnica de alla resolución eslable<:e el 

diagnóstico de Fibrosis Pulmonar ldfiopádca de igual manera que la biopsia pulmonar. 



DISEÑO: 

Transversal. 

Comparativo. 

Observacional. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se lle\'ará a cabo en las instalaciones del Hospital General Centro Medico La Raza, 

en los depanamentos de Radiodiagnóstico e lmágen y Neumologla. 

Se captarán todos los pacientes con datos clfnicos sugestivos de Fibrosis Pulmonar 

ldiopátiea, realizándose estudios de Tomografía Computada con técnica de alta resolución, 

correlacionándolos con estudios histopatológicos y pruebas de funcionamiento pulmonar. 

Los estudios se reali7.arán con eones de Jmm de espesor e intervalos de IOmm, desde 

los ápices pulmonares hasta ambos hemidiafragmas, con un tiempo de exposición de 3 

segundos, con 120 kilo\'oltios y 130 miliamperes. 

El paciente se colocará en decúbito supino, haciendo los eones durante una 

inspiración mAxima. Todos Jos estudios se realizarán en fase simple, utilizando algoritmo de 

alta resolución espacial "Hueso" con un equipo CT S)1ec 3000 General Electric. 

Todas las imágenes serán fotografiadas con \'entanas de 1200 a 2000 UH y niveles de 

-400 a -750 UH. 

Los dalos para identificar o los JXJcicntcs, así como los datos clínicos, los hallazgos en 

Tomografía Computada de alta resolución, Jos resultados de las pruebas de función 

respiratoria y Jos resultados de las biopsias, serán recolectados en la hoja de captación de 

datos de pacientes con Fibrosls Pulmonar ldiopátiea (Anexo 1). 

Se realizará en el periodo de Noviembre de 1994 a Febrero de 1995. 

11 



CRITERIOS DE INCLUSION: 

Se incluirán a todos los pacicnles con diagnóstico clínico e histopatológico de 

Fibrosis Pulmonar ldiopática a quienes se les efectuarán Tomografia Computada de alla 

resolución, pruchls de funcionamiento pulmonar y biopoia pulmonar. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

Pacientes que durante la reali7.ación del estudio no son C3JX1CCS de mantener una 

inspiración máxima sostenida, por cursar con insuficiencia respiratoria aguda. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Pacientes a quienes no se les pueda completar integralmente el protocolo de estudio. 

Pacientes sin confirmación diagnóstica histopatológica. 

Pacicnlcs que por extravío de expediente clfnico o imágenes toffiográficas. no sea 

posible analiz.ar resultados. 
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ANALISIS ESTADISTICO: 

Se prcsenlarán los rcsullados en un cartel con gráficas, cuadros y fotografias de las 

imágenes tomográficas. 

Se rcalimrá un análisis simple para obt<:ner frecuencias y porcentajes de las variables 

estudiadas. 
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CONSIDERACIONES ETICAS. 

El esludio es úlil para lodos los pacienles que padecen Fibtosis Pulmonar ldiopálica. 

No existe ningún riesgo para el pacienle, ya que los mélodos de imágen no son 

invasivos y no se empleará ningún malerial de conlraste. 

No se violan los cstalUlos lnslilucionales, Nacionales e lnlernacionales para estudios. 

La información será confidencial y para fines de investigación. 

14 



RECURSOS Y FACTIBILIDAD: 

RECURSOS: 

HUMANOS; Se realizará con el apoyo de dos residentes de Radiodiagnóstico. 

Los C5tudios de Tomografía Computada de alta resolución serán realiz.ados 11<>r dos 

médicos adscritos a la sala de Tomografia Computadá del tumo \'cspertino del Senicio de 

Radiodiagnóstico. 

TECNICOS; Se hará uso del equipo de Tomografia Computada CT S)1CC 3000 

General Elcctric de tercera generación. 

Las imágenes se imprimirán en pclfcula Kodak onocromática de tamafto 14xl7 

pulgs. 

FINANCIEROS; Los gastos generados para la elaboración serán cubienos por los 

colaboradores. 

TIEMPO; Noviembre de 1994 a Febrero de 1995. 

FACTffilLIDAD DEL ESTUDIO; Es posible la realización del estudio ya que se 

cuenta con los recursos humanos y técnicos y se pretende en el presente estudio la posibilidad 

de que en el futuro el paciente no sea sometido a una técnica im·ash·a. 

MUESTRA ADECUADA; Existe la posibilidad de tener una muestra adecuada para 

el estudio, dado el tiempo del que se dispondrá para reunirlos. 
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CRONOGRAMA DE TRABAJO: 

lnl'Cstigación bibliográfica 

Realización del proloco de investigación 

Revisión por el Comité de Investigación 

Ejecución de la investigación 

Re<lacción 

Enlrega del lrabajo 

Publicación 

Presentación en el Curso Anual de Radiologla 

2 semanas. 

4 semanas. 

2 semanas. 

4 semanas. 

1 semana. 

1 semana. 

1 semana. 

1 semana. 
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lrTILIDAO DE LA TOMOORAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLUCION EN EL 

DIAGNOSTICO DE LA FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA 

ACTIVIDADES 

l. fn\'CSligaclón bibliográfica. 

2. Realización del proloc<> de im-cstigación. 

J. Re\isión por el Comité de in\'estigación. 

4. Ejecución de J3 investigación. 

S. Redacción. 

6. Enlrega del lrabojo. 

7. Publicación. 

8. Prcsonlación en el Curso anual de Radiología. 

Tiempo planeado 

Tiempo real 



DIFUSION DE RESULTADOS: 

Se dará a conocer el lrabajo por medio de un car1el que incluye gráficas, folografias y 

conclusiones del núsmo en el Curso Anual de Radiologla de 1995. 

Se espera que la Tornogralia Co1111Nlada de alla resolución sea útil para la \'aloración 

del pacienle con Fibrosis Pulmonar Idiopá1ica en la delección, diagnóstico y seguimienlo a la 

respuesla de la lerapia. 
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ANEXO l. 

HOJA DE CAPTACION DE DAToS DE PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR 

IDIOPATICA. 

FECHA DE CAPTACION:, _____ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE:------- No. AFILIACION:. ____ _ 

SEXO: ____ EDAD: ____ .QCUPACION: ____ _ 

DATOS CLINICOS: 

DISNEA: SI NO TOS:SI NO BIOPSIA: SI NO 

TIEMPO EVOL.: __ TIEMPOEVOL.: __ RESULTADO .. ·_----"'---

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE AL TA RESOLUCION: 

AREAS DE ATENUACION NODULAR: 

NODULOS ______________________ _ 

NODULOSCONFLUENTES. _________________ _;,;.. 

AREAS DE ATENUACION LINEAL: 

LINEAS SEPT ALES INTERLOBULARES. ______ ..;;...,-'--"----'--'---'--

ENOROSAMJENTO INTERSTICIAL INTRALOBULAR~---------
··~-·- · -.-<,·.' 

ENGROSAMIENTO PLEURAL'---------'--'-'--'-'-:~_:."-'--'-··.:..'.~..;;._, ·.:..·.:..· .:..:~·.--'.;__ 

QUISTES: · ;:.J.~., : )/ : ... •' '• ;': . ."-\'.: :_:. :~~:-;_;:. _,.. <. 
QUISTES MAYORES DE 1 CM.·-------'---'-=-'-''-'··.......:=-;.:_"""'-' 

.- •... ;¡· "'" 

PATRON "PANAL DE ABEIA"----"-'-"-'----'-'=·.:.-.:..· ____ _:.~ 

APARIENCIA EN "VIDRIO DESPULIDO"_-_;._;._,;.._,;._;_:...:..:_.:__;:,.:.:.._...:.....c;._;._=.:__; 

BRONQUIECTASIAS. _______ _;, _ __. __ -'-------

DISTORSION PULMONAR. _____ _;, ___ _;__;;.__..:..:___:;_ __ _ 
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RESULTADOS: 

En el periodo comprendido de Noviembre de 1994 a Febrero de 1995, se 

seleccionaron JO pacientes con sospecha clínica de Fibrosis Pulmonar ldiopática, de los cuales 

solamente 22 fueron corroborados por Tomogmlla Computada de alta resolución y biopsia 

pulmonar, de los restantes 8 pacientes, sólo 6 tuvieron hallazgos por alguno de los dos 

métodos e inclusive no hubo hallazgos por ninguno de los dos métodos en 2. 

A los 22 pacientes se les realizó Tomogr.illa Computada de alta resolución, biopsia 

pulmonar y pruebas de función respiratoria. 

De los 22 pacientes, 16 (72.72%) eran del sexo femenino y 6(27.27"/o) del sexo 

masculino . Gráfica No. 1 

El rango de edades fué de 29 a 78 aftos, con un promedio de 53.59aflos . 

Los datos clfnicos que se presentaron con mayor ftccucncia fueron disnea en 21 

pacientes (95.45%) y tos en 18 pacientes (81.81%). Gráfica No. 2 

El tiempo de evolución de los datos cllnicos en promedio fué 4.47 aflos. 

Los hallazgos observados con mayor frecuencia en Tomogralla Computada de alta 

resolución fueron: quistes (q Fig. 1) en 22 pacientes (100%), bronquiectasias (b Fig. 2) en 21 

(95.45%), nódulos (n Fig. 3) en 18 (81.81%), apariencia en "vidrio dcs)llllido" (vd Fig. 1) en 

17 (77.27"/o), JllUÓn en "panal de abeja" (pa Fig. 4) en 14 (63,63%), lineas septales 

interlobulaies (lsi Fig. 5) en 13 (59.09%), engrosamiento pleural (ep Fig. 6) en 13 (59.09%), 

engrosamiento intersticial intralobular (eii Fig. 7) en 11 (50%), nodulos confluentes (ne Fig. 

3·A) en 8 (36.36%), lineas subpleurales (Is Fig. 8) en 6 (27.27%) y distorsión pulmonar (dp 

Fig. 9) en 5 (22.72%). Gr.lfica No.3 y Tabla No. l. 

El número de hallazgos por paciente en Ja Tomogralla Computada de alta resolución 

fué de 7. 1 hall:ugos. 
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Los patrones histopatólogicos más f=uentemente encontrados fueron: áreas 

qulsticas (q) mayores de 1 cm de diámetro y librosis subpleural en 22 pacientes (100%), 

dilatación y deformidad de bronquios y bronquiolos (b) en 22 (100%), zonas de librosis con 

aspecto nodular (n) en 20 (90.90%), patrón en "panal de abeja" (pa Fig. IOJ en 15 (68.18%), 

engrosamiento septal (es Fig. 11) a expensas de librosis e infiltrado inflamatorio (lii) y 

proliferación de músculo liso (mi Fig. 12) en 13 (59.09%) y septos interalveolares (sia Fig. 

13) engrosados par tejido fibroconectirn con hiperplasia discreta de neumocitos tipo 11 en 12 

(54.54%). Gráfica No. 4. 

En cuanto a las pruebas de función respiratoria, 3 pacientes (13.63%) presentaron 

restricción solamente, IO (4S.4S%) cursaron con restricción y obstrucción, 2 (9.09"/o) 

cursaron con restricción e hipoxemia, S (22. 72%) presentaron restricción, obstrucción e 

hipoxemia y 2 (9.09%) cursaron con obstrucción solamente. Gráfica No. S . 

Finalmente, el estudio tuvo una sensibilidad de 0.88 y una especificidad de 0.4 

Gráfica No. 6. 

21 



DISCUSlON: 

El propósito de nuestro estudio fué demostrar la utilidad de la Tomogralia 

Compulllda de alla rcsolución como método diagnóstico en la Fibrosis Pulmonar ldiopática, 

correlacionándola con los resullados histopatológicos de la biopsia pulmonar. oblenicndo las 

siguientes condusioncs: 

1) Los patrones histopatológicos mós frecuentemente encontrados fueron: lesiones qulsticas, 

bronquiectasias, fibrosis nodular. engrosamienlo scptal a cspcnsas de fibrosis e infil1rado 

inflamatorio, y áreas de librosis irregular con pcqueüos quistes o patrón en "panal de abeja". 

además de proliferación de músculo liso e hipcrplasia de neumocilos. 

2) Los hallazgos más frecuentes observados en la Tomogralia Compulada de afia resolución 

fueron: los quistes, las bronquicclasias, los nódulos, la apariencia en "\'idrio despulido", el 

palrón en "panal de abeja" y las lineas septales interlobulares. 

3) La Tomogralia Computada de alla resolución empleando eones de l mm de grosor, nos 

pcnnitc observar con mayor detalle las lesiones que se presentan ~n la Fibrosis Pulmonar 

ldiopótica. 

4) En este estudio, la Fibrosis Pulmonar Jdiopólica fué más frecuente en el sexo femenino que 

en el masculino, lo cual es contrario a lo rcpcnado en la lileratura mundial pcr otros autores. 

S) El presente estudio tuvo una sensibilidad de 0.88 y una especificidad de 0.4 

6) Por lo que la biopsia pulmonar sigue siendo el método diagnóstico cenero en este 

padecimiento. 

7) La Tomogralia Computada de alta resolución puede también ser de utilidad para locali7.ar 

el sitio más adecuado para la biopsia y confirmación diagnóstica pcr histopatologla. 

8) En el presente estudio, el tiempo de m·olución no fué dircclamente propcrcional al número 

de hallazgos observados en los estudios de Tomografia CompuL1da de alla resolución. 
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HALLAZGOS MAS FRECUENTES ENTOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA 

RESOLUCION EN PACIENTES CON F!BROSIS PULMONAR IDIOPATICA. 

HALLAZGOS: NUMERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

QUISTES 22 100.00 

BRONQUIECTASIAS 21 95.45 

NODULOS 18· 81.81 

APARIENCIA "VIDRIO DESPULIDO" 17 77.27 

PATRON EN "PANAL DE ABEJA" 14 63.63 

LINEAS SEPTALES INTERLOBULARES 13 59.09 

ENGROSAMIENTO PLEURAL 13 . 59.09 

ENGROSAMIENTO INTERSTICIAL INTRALOBULAR 11 50,00 

NODULOS CONFLUENTES 36.36 

LINEAS CURVAS SUBPLEURALES 6 27.27 

DISTORSlON PULMONAR 22.72 

TABLANo. l 
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