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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El compariimento intersticial se refiere al parénquima pulmonar en el cua! se lleva a cabo
el intercambio gaseoso, esta funcidn es a través de la pared alveolar, entre la membrana
basal del epitelio alveolar y el endotelio capilar. El intersticio esta compuesto por la matriz
pulmonar la cual incluye colagena, elastina, proteoglicanos y glicoproteinas, asi como
proteinas no colagenosas, fibronectina y laminina. Asimismo, estan presentes un nimero
pequeno de células como macréfagos intersticiales, fibroblastos y miofibroblastos. Los
limites anatdmicos del intersticio incluyen no solamente a las membranas basales del
epitelio alveolar y de las redes capilares adyacentes; la luz alveclar por si misma es parte
del intersticio, sin embargo, ésta se extiende hasta incluir a las pequefas vias de
conduccion (duclos alveolares, bronquiolos respiratorios y bronquiolos terminales), con
sus vasos arteriales, venosos y linfaticos acompanantes y el tejido conectivo que fos
rodea. El espacio intersticial pulmonar y pleural puede convenientemente dividirse en dos
componentes anatémicos continuos pero conceptuatmente distintos: el espacio intersticial
axial consistente de tejido conectivo rodeando a las vias aéreas, arterias y venas
pulmenares, en la pleura y septo interlobuliltar y el espacio intersticial parenquimatoso, el

cual se encuentra entre las membranas basales de los alveolos y los capilares. '

£l término de enfermedad pulmonar intersticial 0 enfermedad pulmonar infiltrativa difusa
(EPID), engloba a un grupo heterogéneo de enfermedades agrupadas bajo este rubro
comun debido a que comparten caracteristicas clinicas, radiolégicas y funcionales
similares. Hasta el momento se han descrito mas de 150 diferentes entidades, esta

diversidad de padecimientos se pueden presentar en forma aguda, subaguda o crénica y




se caracterizan, como su nombre lo indica, por comprometer difusamente al parénquima
pulmonar, afectando primordialmente al intersticio y a los espacios alveolares, aungue
muchas de ellas también producen lesién de las vias aéreas periféricas.? La EPID
crénica, en casi todas las ocasiones, amerita |a realizacién de biopsia pulmonar para
efectuar un diagndstico, el tipo mas comun de ella es la fibrosis pulmonar idiopatica
{FPl), que de acuerdo a las diferentes series abarca del 25 al 30% de todos los casos y
que se caracteriza desde el punto de vista histoldgico por la presencia de neumonia
intersticial usual. La FPl pertenece a un grupo de entidades clasificadas recientemente
por Katzenstein y colaboradores, * en o que han denominado neumonias intersticiales
idiopaticas (liP), que ademas de la neumonia intersticial usual, engloba también a la
neumonia intersticial descamativa, la neumonia organizada con bronquiolitis obliterante y

a la neumonia intersticial no especifica. *

A la EPID se le puede clasificar de dos formas:

- Primaria y secundaria, en la primaria como Unica entidad se encuentra la fibrosis
pulmonar idiopatica, |a secundaria se subdivide en dos grupos; el primero en donde
los agentes agresores son conocidos, mientras que en el segundo no se ha
establecido los agentes agresores o estan relacionaﬁos a enfermedades de etiologia

desconocida (tabla 1).




Debido a la gran cantidad de padecimientos y/o agresores que pueden causar EPID,
incluyéndose a una variedad de infecciones virales, bacterianas y micoticas, neoplasias
pulmonares primarias © metastasicas de tipo linfangitico, enfermedades genéticas y
adquiridas, en la mayoria de los pacientes no se identifica una causa especifica y la lista

de las posibles causas continua creciendo. 2

- Si en el contexto de la EPID se excluye a las alteraciones de origen infeccioso y
neoplasico, se pueden clasificar en seis grupos principales: 1} por inhalacion, 2)
enfermedades coldgeno-vasculares, 3) enfermedad pulmonar granulomatosa, 4) fibrosis
pulmonar idiopatica, 5) enfermedades hereditarias y 6) padecimientos miscelaneos. S8

(Fig. 1).

Algunos autores estan de acuerdo en que una lesién a nivel de la membrana alveolo-
capilar inicia muchas de las EPID, los agentes lesivos pueden arribar al pulmén via aérea
o circulatoria. Aungue el pulmdn esta expuesto en forma constante a antigenos extrarios
y particulas inhaladas, los mecanismos de defensa pulmonar tienen un papel importante
de interaccion con estos, por lo que la cicatrizacion y 1a pérdida de la funcidén pulmonar se
evita en la mayoria de los casos. No se conoce cuando los factores genéticos
predisponen en forma individual a sobrecompensar y fallar en la regulacién de la
reaccion de inflamacién, provocando la restauracidn de la integridad de la superficie
alveolo-capilar por cicatrizacion (fibrosis). La naturaleza de la lesién epitelial-endotelial
permanece desconocida para muchas de las EPID; pero eventos inmunes, exposicion a
oxidantes, infecciones respiratorias virales, y posiblemente otros factores ambientales son

candidatos posibles.




Desde el punto de vista histopatoldgico la EPID se caracteriza por presentar en fase
inicial un componente inflamatorio difuso del parénquima pulmonar el cual es seguido por
fibrosis intersticial e intraalveolar, siendo eslte Glitimo proceso patolégice el responsable de
la remodelacién de la arquitectura puimonar, con destruccion de las unidades alveolo-
capilares lo que resulta en anormalidades severas del intercambio gaseoso. ™  (Fig. 2).
En este contexto, algunas de las EPID som muy agresivas y progresan rapidamente
ocasionando la muerte en poco tiempo; olras en cambio, tienen mejor pronostico y un

porcentaje variable de pacientes curan o mejoran.

Se ha reconocido a la EPID como un sindrome, que presenta las siguientes
caracteristicas; 1) disnea de esfuerzo progresiva, 2) imagenes en vidrio despulido,
nodulares, reticulares o mixtas, bilaterales y difusas en la radiografia ;:;e torax, 3)
anormalidades fisioldgicas con defectos de la mecénica pulmonar predominantemente
restrictivos, con disminucion de la difusion de monoxido de carbono y disminucion de la

Pa02 en reposo que se acentlan con el ejercicio y 4) alteraciones histopatoldgicas de

inflamacién y fibrosis del parénquima pulmonar. %

El diagndstico de la EPID es a través de 1a suma de varios datos, lo que nos permite
establecer una causa etiolégica de la misma, siendo en muchas de las ocasiones
semejante al trabajo elaborado por un detective en el cual se van conjuntando las
mutltiples pistas para ello. Uno de los pardmetros de mayor importancia es [a evaluacion
desde el punto de vista de imagen. La descripcién de patrones de afeccion intersticial
desde la radiografia simple de tdrax es muy orientador, lo cual se ha mejorado a ultimas

fechas a través de las imagenes obtenidas por tomografia computada de alta resolucion,




lo que ha permitido la caracterizacion de muchas de las lesiones y su correlacion con los
hallazgos morfologicos de la EPID, sin embargo, la lectura radiolégica en algunas

ocasiones se convierte en un arte, el que se va adquiriendo a través de la experiencia

de observar muchos casos con diagndstico definitivo.




ANATOMIA NORMAL EN IMAGEN

Desde el aspecto de imagen, la anatomia normal del parénquima pulmonar se enfoca en
las caracteristicas de los grandes bronquios y vas.os y el lobulillo pulmonar secundario
con sus componentes: Dentro del pulmdn, los grandes bronquios y arterias corren en
forma estrecha y paralela; ellos se encuentran dentro de una vaina de tejido conjuntivo
que se extiende desde ef hilio hasta la periferia del pulmén a nive! de los ductos y sacos
alveolares. Normalmente van disminuyendo en su grosor en forma paulatina, por 1o que
estas estructuras no son visibles en la radiografia cerca de la superficie pleural, Las
arterias pulmonares centrales son opacidades redondeadas o elipticas, acompanadas
por un bronquio de paredes finas, siendo el diametro de estas estructuras
aproximadamente el mismo; la pared externa de los trayectos vascuiares se encuentran
bien definidos y son lisos, definiéndose una interfase con el pulmén adyacente; la pared
de los bronquios se encuentra delimitada en un lado por el pulmén adyacente y del otro
por el aire intraluminal fo que le confiere un grosor uniforme y liso. El lobulilfo pulmonar
secundario, cuyo término se refiere a la unidad de la estructura pulmonar, tiene un
tamanio de 1-3 cm de didametro con forma de un poliedro irregular; cada uno de sus lados
mide de 1 a 2.5 cm y conforman caracteristicamente hexagonos o poligonos compuesto
por los septos interlobulilares (septos de tejido conjuntivo que marginan al lobulitlo
secundario} con un didmetro aproximado de 100 micras (intersticio axial); dentro de esta
estructura corren las venas pulmonares y los linfaticos; €l centro lobulillar ¢ corazén del
lobulillo secundario, el cual es la porcidn central del mismo y contiene a la arteria

pulmonar con su bronquiolo que abastece al lobutillo.
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Las ramas de la arteria y el bronquiolo son dicotomias irregulares y miden 1 mm de
diametro, mientras que las ramas intralobulilares miden 0.7 mm de diametro y las ramas

acinares 0.3 mm; las arterias se visualizan como lineas, puntos o en forma de "Y",

Dependiendo de su didmetro, éstas son visibles hasta 3-5 mm de la superficie pleural; en
cambio la visualizacion de los bronquiolos depende del grosor de su pared més que de su
diametro total, ya que la pared mide en forma norma! de 1/6 a 1/10 del diametro del
bronguiolo, por lo que bronquiolos lobulillares e intratobulillares no son visibles, y dejan de

observarse a 2-3 cm de la superficie pleural.

El parénguima lobulillar es la parte del lobulillc secundario que rodea al corazén del
mismo, esta contenido dentro de los septos lobulillares y consiste de parénguima
pulmonar funcional, los alveolos asociados al lecho vascular abastecidos por las vias
aéreas, las venas y las arterias pulmonares, este tejido es soportado por un estroma de
tejido conjuntivo, una malla de fibras muy finas dentro de los septos alveolares
denominadas fibras septales. Por lo comun, el parénguima lobular tiene una opacidad

mayor al aire. °




RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

E! uso de diversas técnicas de visualizacion del parénquima pulmonar desempefian un
papel importante en la evaluacidn de fos pacientes con diagnostico de EPID, entre los
métodos de imagenologia se cuenta con la radiografia simple de térax 1a cual es sin lugar
a dudas la piedra angular en la valoracion inicial de los pacientes con sospecha de EPID,
ya que permite establecer un diagnéstico de afeccion intersticial. Muchas de las
enfermedades crdnicas que afectan el interslicio pulmenar producen diversos grados de
edema, infiltracion celular y fibrosis, por 1o que la EPID puede ser detectada iniciaimente

en la radiografia de térax.

La radiografia convencional permanece como la modalidad simple mas imporiante en la
evaluacidn inicial del paciente pero rara vez permite un diagnéstico definitivo. En este
sentido, las imagenes obtenidas son a menudo inespecificas y en ocasiones enganosas,
sienda mucho menos sensible que la tomografia computada, e incluso se ha descrito la

normalidad de ésta en presencia de dafio histopatologico confirmado.

Epler y colaboradores, analizaron 458 pacientes con diferentes EPID confirmadas

histoldgicamente, de ellos 44 (9.6%), presentaban una radiografia de torax normal antes

10

de la biopsia. Por otro lado en un estudioc semejante Carrington y Gaensler

encontraron resultados semejantes en donde el 16% de sus casos se presentaban con

radiografia normal. "'

De acuerdo al estudio de Epler y colaboradores se encontrd que
las EPID mas frecuentes con radiografias normales fueron la neumonia intersticial

descamativa, la sarceidosis y la neumonitis por hipersensibilidad y, aunque no hay una
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explicacién clara para esta asociacion, puede ser debida a que la afeccién intersticial
inicial se encuentra en relacidon con las vainas broncovasculares y se confunde en la
radiografia con los trayectos vascutares, o a que las alteraciones son tan pequefias o
escasas gque la resolucion de la imagen no es capaz de revelar imagenes radiologicas

parenquimatosas.

E£n un estudio de Mcloud y colaboradores, '? se realizé una valoracién semicuantitativa
de la radiografia de térax de 365 pacientes con diagndstico confirmadoe por biopsia
pulmonar, hallandose que cuando se emitian dos impresiones diagndsticas estas
correspondian al diagnostico histolégico en solamente el 50% de los casos, mejorando
sélo al 78% cuando se tomaban en cuenia las tres primeras opciones diagndsticas
emitidas; ademas, sdlo se obtuvo el 70% de acuerdo interobservador con respecto al tipo
de lesidn predominante de la anormalidad parenquimatosa o su extension. Estos
resuttados muestran claramente lo dificil que puede ser la interpretacion precisa de una

radiografia de térax, aun por observadores experimentados.

La radiografia simple de térax tiene caracteristicas que limitan su sensibilidad y
especificidad para identificar y diagnosticar la enfermedad pulmonar incipiente; en primer
lugar sufre por el hecho de que tiene una resolucién de atenuacion de densidad
relativamente baja, eslo se refiere a que pequenas diferencias en atenuacién entre el
pulmén normal y el anormal son dificiles de observar, lo cual dificulta la deteccion de
anormalidades parenquimatosas minimas. Por oftra parte, muchas estructuras
parenquimatosas, tanto normales como anormales, estan superpuestas en la imagen

radiografica, lo que dificulta el decidir cudndo una radiografia es normal 0 anormal y qué
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es lo que puede representar anatdmicamente esta anormalidad. Sin embargo, la
radiografia convencional de torax continua siendo valiosa en la deteccion de la patologia

pulmonar intersticial ya que es facil de obtener, es barata y radia poco al paciente.

£l andlisis de la radiografia de térax convencicnal se basa en algunos puntos especificos,

enumerados a continuacion : >4

1) Observar cualquier opacidad anormal, que pueda estar presente y su distribucion.

2) Reconocer anormalidades en el volumen pulmonar.

3) Anormalidades acompaiiantes (linfadenopatias, derrame pleural, engrosamiento
pleural, cardiomegalia, enfermedad dsea, o calcificacion de tejidos blandos).

4) Comparar con radiografias previas para eslablecer la cronicidad de las

anormalidades y evaluar su progresion o regresion,

Opacidades anormales

Los rasgos radiograficos de la EPID se describen como patrones, los cuales tienen un
espectro desde etapas iniciales a las etapas tardias del proceso, entre estas
encontramos las imagenes en: 1) Vidrio despulido, 2) Nodular, 3) Reticular, 4}
Reticulonodular, y 5) Quistica o "panal de abeja". sin embargo, no existe una buena
correlacién entre la imagen y los hallazgos histolégicos, a excepcion de 1a etapa terminal
en donde se observa la presencia de panalizacién, la cual correlaciona con los hallazgos
de fibrosis y destruccién parenquimatosa, con formacién de quistes de paredes gruesas

y distorsion de la arquitectura pulmonar normal.
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Felson '

3 propuso un patrén de reconocimiento radiclégico de las enfermedades
intersticiales difusas clasificAndolas en alveolares e intersticiales. La enfermedad alveolar
{espacios aéreos) podria ser reconocida por la presencia de opacidades pobremente
definidas (margenes no precisos) que tienden a coalescer, con la presencia de
broncograma o alveolograma como estructuras claras entre las opacidades. Un patron
intersticial incluye una apariencia predominantemente linear, reticular, nodular o
reticulonodular. El mismo Felson reemplaza, posteriormente, esta clasificacion por un
acercamiento descriptivo de la apariencia radioldgica y no una aproximacion morfolégica,

incluyendo los siguientes patrones radiologicos: vidrio despulido, nodular, reticular,

reticulonodular, linear y acinar.

La imagen en vidrio despulido representa ef reemplazo del aire de los espacios alveolares
por liquido o células inflamatorias y sugiere la presencia de alveolitis relativamente
temprana y por 1o tanto reversible. Las opacidades multifocales mal definidas resultan de
una gran variedad de enfermedades pulmonares difusas, estas opacidades son el
resultado del llenado alveolar, pero ademas involucran al intersticio septal vy
broncovascular. La distincion de este patrén con uno reticular fino o nodular puede ser
dificil, ya que las opacidades son una de las caracteristicas distintivas de estos dos

patrones.

En su forma aguda la EPID puede presentar opacidades en parches que progresan a una
consolidacién difusa completa del espacio aéreo, con signos adicionales de broncograma
aéreo y alveolograma; este patrdén alveolar, inicialmente se puede visualizar como

imagenes nodulares de algunos milimetros que representan el fluido o inflamacion que
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llena el acino individual, posteriormente se unen hasta producir una consolidacion del

espacio aéreo.

El patrén nodular se caracteriza por lesiones esféricas, homogéneas, bien circunscritas y
de varios tamaros; este patron se va a producir cuando las lesiones se acumulan en
mayor © menor cantidad en el intersticio. Comparado con los otros patrones de
enfermedad pulmonar difusa, la evaluacion de éste puede ser relativamente sencilla, a
excepcion de los casos en que el tamario de los nédulos es pequeno. De acuerdo a su
tamafo, los nodulos se subdividen en micronodulos cuando son menores de 1 mm,
pequenos de 1 a 3 mm, medianos de 3 2 5 mm y grandes cuando son mayores de 5 mm;
cuando estos nddulos son miliares se detectan radiolégic;mente en forma marginal o
apenas perceptible, requiriendo de la utilizacion de tomografia de alta resclucién para su
confirmacion. Se ha sugerido que estos nodulos miliares son probablemente visibles
debido a un efecto de sumacién y son mas facimente apreciados en los anguios
costofrénicos en la proyeccién postero-anterior y retroesternales en la proyeccion lateral.
Los nddulos pueden ser intersticiales con bordes bien definidos, o por un involucro
minimo de los espacios aéreos distales resultando en opacidades mal definidas o imagen

acinar.

El patrén reticular difuso es una formacién de opacidades curvilineas que pueden unirse
en una malla de tamanos variables. El patron preciso de reticulacién depende
principalmente de dos variables, el grado de engrosamiento del espacio intersticial y el
efecto que el involucro intersficial ejerce en los espacios aéreos del parénquima. Es uno

de los patrones mas seguros para identificar enfermedad pulmonar intersticial difusa. Por




16

su patrén linear, las lineas deben ser distinguidas de la vasculatura pulmonar normal, lo
cual en etapas tempranas de la enfermedad puede ser imposible. La observacién
radiolégica para hacer esta distincidn es la identificacidn de las lineas A y B de Kerley,
producidas por el engrosamiento de los septos interiobares y del intersticio. Las lineas B
son cortas y perpendiculares a la pleura y continuas con esta, el dltimo rasgo distingue a
estas de los pequefos trayectos vasculares, siendo mas cominmente observadas en los
angulos costofrénicos, representando engrosamiento de septos interlobulillares y de
linfaticos; las lineas A son también importantes, estas son opacidades lineales que
cruzan las marcas vasculares, comespondiendo al engrosamiento de los septos

interlobulillares, difirendo de las lineas B sdlo por su localizacion.

Este patran reticular difuso semeja a una malla o red sobre el pulmén, el reticulo puede
ser desde fino a grueso, y evolucicnar hasta mostrar areas quisticas de 5 a 10 milimetros
de didmetro visibles en el intersticio engrosado, lo cual se ha descrito como pulmén en
“panal de abeja” e indica un pulmon cicatrizal en etapa terminal. El pulmén en panal de
abeja esta caracterizado por la coalescencia de opacidades reticulares con

hiperclaridades que aparecen como espacios quisticos que presentan paredes gruesas.

Patoidgicamente el término se refiere a un estado avanzado de fibrosis intersticial
pulmonar en el cual el parénquima pulmonar normal estd reemplazado por espacios
quisticos separados por una cantidad variable de tejido fibroso. Todas las enfermedades
intersticiales difusas que progresan hacia la fibrosis terminan dando este patron

radiografico que es de muy mal prondstico.
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Las imagenes nodulares asi como las reticulares pueden cbservarse en forma pura, sin
embargo, lo mas frecuente es encontrar una combinacién de imagenes que se denomina

patrén reticulonodular.

Distribucién de la enfermedad

La enfermedad varia en su distribucién a lo largo de su eje vertical (apices a las bases) y
en su gje radial (central a la periferia), algunas enfermedades se caracterizan por tener

afeccién predominantemente apical, basal, central o periféricas.

Volumen pulmonar

La mayoria de las EPID causan una disminucion en la distensibilidad pulmonar y por ello
una disminucion en el volumen pulmonar, el pulmén cicatrizado (fibrotico) casi siempre
tiene un volumen bajo, siendo esta alteracion en algunas ocasiones la dnica

manifestacion radiografica de EPID, antes de que cualquier opacidad anormal aparezca,

Algunas EPID se asocian con volumen pulmonar normal o aumentado, lo que depende
del grado de fibrosis y la presencia o ausencia de enfermedad de la via aérea
concomitante. Si la fibrosis es la que domina y ésla es severa, los pulmones estan
lipicamente disminuidos y pobremente insuflados, en contraste, cuando hay enfermedad
bronquiolar obstructiva o formacién de espacios quisticos el volumen pulmonar tiende a

estar incrementado.




Anormalidades acompanantes

Las anormalidades acompafantes que dan una pauta diagnéstica incluyen:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

La linfadenopatia hiliar puede ser simétrica o asiméltrica, y puede o no estar
calcificada.

£l derrame pleural puede acompafiar a multiples procesos de etiologia variada.

El engrosamiento pleural localizado, con frecuencia calcificado.

El engrosamienio pleural difuso.

La presencia de neumotdrax se manifiesta ya sea con relacién a la EPID o como
complicacion de la misma.

El agrandamiento de las arterias pulmonares centrales lleva a considerar la
presencia de hipertensién arterial pulmonar.

La cardiomegalia sugiere la presencia de falla cardiaca congestiva y el edema
pulmonar como la causa de la anommalidad intersticial difusa. En algunas
ocasiones el agrandamiento representa derrame pericardico.

Otros signos a considerar son: dilatacion esofagica manifestada con la presencia
de aire excesivo en éste, erosiones dseas a nivel de las partes superiores de los
arcos costales o en clavicula y por dltimo calcificaciones a nivel de las partes

superiores de los arcos costales 0 en claviculay a nivel de los tejidos 6seos.

Comparacién con imagenes radiograficas previas

Cuando estan disponibles, hacen posible determinar si la anormalidad observada es

aguda, subaguda o crénica. Cuando no se cuenta con ellas es imposible determinar la

cronicidad del proceso patologico, en estas situaciones es posible la confusién de

padecimientos sumamente diferentes. Ademas, la comparacion nos permite la
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evaluaciébn de la progresion o regresibn de la enfermedad; la deteccidn de
complicaciones, como es el neumotérax, hipertensidn arterial pulmonar (o cual refleja lo
cronico del padecimiento), la presencia de infecciones agregadas en las lesiones
residuales, o incluso infecciones oportunistas relacionadas al uso terapéutico de
corticoesteroides. Por otra parte, en estas enfermedades existe un riesge mayor para la
presencia de neoplasias asociadas a las lesiones residuales fibréticas cronicas,
“carcinoma cicatrizal” u otros tipos de neoplasias relacionadas a tipos especificos de

EPID como es el linfoma.

A pesar de la gran utilidad de la radiografia convencional en la evaluacién de los
pacientes con la presencia de EPID, sus limitaciones son bien conocidas:

Partes del parénquima pulmonar se encuentran ocultas por el diafragma y el mediastino.
Las anormalidades finas no son faciimente apreciadas debido a que son tenues y su

densidad no hace contraste con el aire pulmonar subyacente.

| a sobreposicidn de imagenes entre las estructuras pulmonares normales y anormales

hace dificil una caractenzacién individual de las lesiones.

No delimita al lobulifio pulmonar secundario, como lo hace la tomografia, 516
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TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLUCION

Las limitaciones de la radiografia convencional de térax hace necesario el contar con
imagenes pulmonares mediante lomografia computada de alta resolucion (TCAR). Las
imagenes logradas con este medio, se afectan menos por variaciones técnicas y la
interpretacién no estd sujeta a un "arte”, como en la interpretacién de la radiografia
convencional, ya que la experiencia con un numero pequefioc de valoraciones

tomograficas permite realizar algunos de los diagndsticos de las EPID con un aito grado

de seguridad.

El desarrollo de la tomografia computada de alta resolucién como modalidad de la
imagen pulmonar y lo que ésta puede representar morfolégicamente es uno de los
avances mas significantes en la radiclogia de térax e intenta optimizar la demostracién de

la arquitectura pulmonar,

El uso de colimacion fina y la reconstruccion de la imagen con un algoritmo de frecuencia
espacial alta, es esencial para la realizacion de este tipo de tomografia. Los cortes del
scan se hacen a intervalos de 1 cm y con un grosor de 1 a 2 mm, desde jos apices a las
bases pulmonares. Se puede realizar en posicién prona o supina en cada nivel, lo que se
efectia si se sospecha enfermedad de afeccién predominantemente posterior. El
colapso dependiente de gravedad sucede tanto en el pulmén normal como en el anormal,
y el contar con imagenes en ambas posiciones permite definir si los hallazgos

represenian una condicion patoldgica verdadera.
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En las imagenes normales de la tomografia computada de alta resolucion se pueden
visualizar estructuras tan pequefias como 0.2-0.3 mm y este grado de resolucion permite
1a visualizacidn de la imagen pulmonar a nivel del lobulillo secundario.

En la perifena del pulmén los septos interiobulillares miden 100 micras o 0.1 mm, grosor
que se encuentra por debajo del limite de resolucion. Algunos de estos septos pueden ser
observados en las tomografias, pero en general lienden a ser no perceptibles. La porcion
central del lobulillo secundario referido como el "centro” lobulillar, contiene la arteria y el
bronquio que lo alimentan, la arteria mide aproximadamente 1 mm de diametro, con
ramas intralobulillares de 0.5 mm de didmetro, siendo de un tamafo de faci! visualizacién,
la visibilidad de los bronquios o bronquiclos esta determinada por el grosor de su pared
mas que por su didmetro, por lo cual se encuentran por debajo del nivel de resolucion de

la tomografia, observandose a nivel del lobulillo secundario sélo la arteria lobulillar,

En los multiples escritos de tomografia computada de alta resolucion publicados, con
frecuencia se usan diferentes términos para describir anommalidades similares o idénticas,
lo cual dificuita \a interpretacién y comparacidn, lo cual tiende a desaparecer y las
alteraciones se denominan de acuerde con su correlacion patolégica. En forma general
los hallazgos de afeccién pulmonar intersticial se pueden catalogar en: '5:'7 18
1) Opacidades reticulares

2) Opacidades nodulares o nédulos

3) Incremento de la opacidad pulmonar

4) Disminucion de la opacidad pulmonar y lesiones quisticas
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Opacidades reticulares

El engrosamiento de 1a red de fibras intersticiales pulmonares por liguido, tejido fibroso o
por infiltracion celutar intersticial, da como resultado un incremento en las opacidades
reticulares, estas anormalidades pueden con frecuencia ser caracterizadas de acuerdo a
su relacion con las estructuras del lobulillo secundario y los sitios de afeccion son: a)
engrosamiento del intersticio peribroncovascular ¢ anommalidades del centro lobulillar,
b) engrosamiento intersticial interlobulillar, -c) engrosamiento intersticial intralobulillar, d)

panalizacion y, &) lineas subpleurales.

E! engrosamiento del intersticio axial o peribroncovascular (centro lobulillar), el cual se
encuentra rodeando a los vasos y bronquios perihiliares, resulta en un engrosamiento
aparente de la pared bronquial, lo cual en ocasiones es dificil de detectar debido a que la
alteracion es leve o en forma difusa. Debido a que no hay un criterio objetivo definido de
lo que representa una pared bronguial normal y una anormmal, cuando la afeccién
peribroncovascular es unilateral o en parches, las zonas respetadas sirven de contraste
para la identificacion de las dreas anormales ya que, como regla, las paredes bronguiales
en regiones corespondientes de uno y otro lado del pulmon deben ser muy similares en
su grosor. La relacion del tamafio vaso - bronquio se mantiene lo que es importante
para diferenciar el engrosamiento peribroncovascular de otras enfermedades que cursan
con engrosamiento de la pared bronquial y puede ser confundido con esta alteracién,
como las bronquiectasias o enfermedad de la via aérea; por ofra parte, también el
engrosamiento peribroncovascular da como resultado la presencia de interfaces

irregulares entre el parénquima pulmonar con los vasos y bronquios perihiliares.
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El engrosamiento del septo interlobuliliar es cominmente visto en una gran variedad de
enfermedades intersticiales difusas del parénquima pulmonar y es facil de reconocer en la
tomografia computada, por lo que la visualizacion cdlara de numerosos septos
interlobulillares casi siempre indica |a presencia de una anormalidad intersticial,
engrosado por la presencia de liquido, fibrosis o infiltracion celular. En la periferia
pulmonar uno o mas septos engrosados pueden delimitar un lobulille secundario en forma
completa o sélo parte del mismo; en el centro del pulmén, el engrosamiento sepial

delimita lobulillos que tienen forma poligenal o hexagonal.

Cuando los septos engrosados delimitan uno o mas labulillos secundarios producen
lineas largas conocidas como un patron reticular largo o arcadas periféricas, el
engrosamiento septal puede tener contomos diversos desde limites lisos, nodulares o

irregulares dependiendo de los diversos procesos patoldgicos que causen la alteracion.

El patrén en panal de abeja refleja fibrosis extensa lo cual produce destruccion,
remodelacion y distorsion de la arquitectura pulmonar normal, resultando en una
apariencia quistica. Los lobulillos secundarios pueden ser dificiles o imposibles de
reconocer, los muitiples quistes observados en este patrdn tienen tamaros diversos en un
rango que va desde varos milimetros a varios centimetros en su diametro, ademas estan

caracterizados por una pared fibrosa, gruesa y claramente definida, y se presentan en

una localizacién predominantemente periférica o subpleural.
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Las lineas subpleurales son opacidades curvilineas de pocos milimetros de grosor, a
menos de un centimetro de la superficie pleural y paralelas a esta; originalmente se
sugirié su asociacion con la presencia de fibrosis, una confluencia de las lesiones
quisticas pueden resultar en la presencia de las lineas subpleurales. Estas lineas también
se han repartado como resultado de la confluencia de anormalidades intersticiales
peribronguiolares, representando fibrosis en etapas iniciales asociada a colapso alveolar;
por otro lado estas alteraciones se han identificado en sujetos normales como resultado
de atelectasias en zonas declives del pulmén; por lo que la presencia de estas lineas

curvilineas subpleurales no son especificas de alguna entidad.

Opacidades nodulares y nédulos

Tanto as anormalidades intersticiales como las de llenado alveolar pueden resultar en la
presencia de opacidades nodulares en la tomografia computada; los nddulos intersticiales
lienden a estar bien definidos y son opacidades semejantes a las opacidades de tejidos
blandos, obscureciendo los bordes vasculares u otras estructuras que eslos tocan. Estos
nodulos son pequeros {(entre 1 a 2 milimetros de didmetro), y se presentan en
enfermedades asociadas a lesiones granulomatosas; pueden ser vistos en relacion con el
intersticio axial o perihiliar {peribroncovascular o centrolobulillar), al septo interlobulillar,
de localizacion subpleural o adyacente a las cisuras, esta distribucion de las lesiones

también se ha denominada perilinfatica.

La enfermedad intersticial con frecuencia produce algin tipe de consolidacién del espacio
aéreo identificable desde el punto de vista tomografico e histologico; siendo dos tipos de

imagenes tomograficas las que representan estas alteraciones, los nédulos del espacio
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aéreo (acinar) y la opacidad en vidrio despulido; los nédulos pequefios de pocos
milimetros a un centimetro de diametro representan dareas peribroncovasculares de
consolidacidon del espacio aéreo u opacidad en vidrio despulido, los cuales se han
denominado nodulos acinares, debido a que se aproximan al tamafo del acino, sin
embargo no representan a los acinos desde e! punto de vista histologico, estos nédulos
son con frecuencia mal definidos y pueden aparecer como opacidades de tejido blando,

obscureciendo la vasculatura adyacenle o ser menos densos a ésta sin llegar a ocultaria.

Por otra parte grandes masas de tejido fibroso pueden rodear y englobar a vasos y
bronquios en la parte central o parahiliar del pulmén, mostrandose como conglomerados;,
los bronquios dentro de las masas con frecuencia se encuentran confluentes o que
refleja la pérdida de volumen presente o se dilatan como resultado de la fibrosis y la
traccion de los mismos. La presencia de masas fibroticas focales imegulares en sus
bordes se han descrito en el parénquima periférico en relacidn a anormalidades pleurales,
o que representa dreas focales de cicatrizacion o la presencia de atelectasias

redondas.

Incremento de la opacidad pulmonar

El incremento de 1a densidad pulmonar representado por la imagen en vidrio despulido,
es un incremento de la opacidad en forma desordenada no asociada al oscurecimiento de
la vasculatura pulmonar subyacente, si lo anterior se presentara, entonces estariamos
hablando del término consolidacién pulmonar. Este hallazgo refleja la presencia de
multiples entidades y puede verse en la presencia de minimo engrosamiento intersticial o

enfermedad del espacio aéreo; la opacidad en vidrio despulido es el resultado de
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anormalidades morfoldgicas por debajo de la resolucion de la tomografia computada de
alta resolucion, asi refleja un minimo engrosamiento del intersticio septal o alveolar,

engrosamiento de la pared alveolar, o la presencia de ilenado alveolar.

Aunque la presencia de la opacidad en vidrio despulido es un hallazgo no especifico, su
presencia es muy significativa ya que su hallazgo usualmente indica un proceso activo el
cual es potencialmente tratable; debido a su asociacion con la actividad de ia
enfermedad pulmonar, su presencia con frecuencia guia a la realizacién de biopsia
pulmonar, lo cual depende del estado clinico del paciente; esta alteracidon en ocasiones
es dificit de identificar si se presenta en forma difusa e involucra al pulmén en igual grado,
por lo que el contraste entre el parénquima afectado y la via aérea grande (traquea y
bronquios) se hace sumamente aparente dando una pauta para !a identificacion de esta
afeccion; sin embargo, comunmente se presenta con distribucién en parches, afectando
algunos lobulos y respetando a otros adyacentes; en otras ocasiones son
centrolobuliliares o peribronguiales; estas opacidades pueden involucrar segmentos o
areas mayores del pulmén, la presencia de zonas normales y anormales hace mas facil

la deteccion de esta alteracion.

En presencia de consolidacion, las areas de incremento de la densidad pulmonar resulta
en el oscurecimiento de la vasculatura subyacente y la presencia de broncograma aéreo.
En ocasiones se pueden observar la presencia de nddulos o de vidrio despulido en los
bordes de las zonas de consolidacion; los procesos que resultan en consolidacién con
frecuencia muestran una distribucién centrilobulillar o panlobulillar y pueden involucrar un

lébulo pulmonar en forma completa.
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Disminucién de la opacidad pulmonar

Una gran variedad de anormalidades resultan en la apariencia de areas focales de
disminucién en fa atenuacidon pulmonar, las cuales incluyen a la presencia de
panalizacion (panal de abeja), bronquiectasias por traccién, quistes, enfisema y nodulos

cavitados, los cuales pueden ser distinguidos en la tomografia computada.

El panal de abeja representa lesiones quisticas, las cuales tienen paredes gruesas
compuestas por tejido fibroso denso, su presencia indica a un pulmén en estadio terminal
y son vistas en cualquier proceso pulmonar que progresa a la fibrosis; la fibrosis asociada
a la destruccion pulmonar con distorsidon de la arquitectura pulmonar resulta en la
presencia de quistes caracteristicos; estos espacios quisticos van de varios milimetros a
varios centimetros de didametro, los cuales con frecuencia tienen una localizacion
periférica, de pared bien definida con grosor de 1 a 3 milimetros; |a presencia de panat
de abeja con frecuencia se encuentra asociado a otros datos de fibrosis como es
engrosamiento de los septos interlobulillares, del intersticio intralobulillar y del intersticio
subpleural; en las &reas de panalizacion extensa, los septos interlobulillares
generalmente no son visibles debido a la distorsion de la arquitectura pulmonar; la fibrosis
pulmonar severa con distorsién de la arquitectura puede causar traccion de las paredes
bronquiales por tejido fibroso resultando en dilatacion irregular bronquial con la presencia
de bronquiectasias que se denominan por traccién, que usualmente involucran a un
bronquic segmentario 0 subsegmentario, pero cuando ocurre en la periferia del
parénquima pulmonar son indistinguibles de las &reas de panalizacion;, las
bronquiectasias por traccidn son mas marcadas en las zonas del pulmén que muestran

fibrosis mas severa.
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Los quistes pulmonares se refieren a lesiones de contenido aéreo, circunscritas y bien
definidas, de 1 centimetro o mas de didmetro, de paredes finas, las cuales usualmente
son menores a 3 milimetros de grosor, presentandose en ocasiones la confluencia de
varias lesiones adoptando formas abigarradas, mientras que los nodulos cavitados tienen
pared gruesa y mas irregular que la de los quistes pulmonares, los cuales han sido

descritos en algunas de las EPID.

La disminucién de |a densidad del parénquima pulmonar en algunas areas se denomina
“perfusidn en mosaico", no representan lesiones quisticas o zonas enfisematosas. Estas
lesiones de perfusibn en mosaico son producidas por atrapamiento aéreo, pobre
ventilacidn o por pobre perfusion del paréngquima pulmonar, siendo focales, lobulillares y
multifocales; es un hallazgo frecuente en los padecimientos con afeccidn de la via aérea
pequena en donde representan disminucion de la perfusion por vasoconstriccion refleja
en las zonas pulmonares pobremente ventiladas; cuando estos hallazgos estan presentes
los vasos pulmonares en las 4dreas de densidad disminuida aparecen atenuados © mas
pequerios que los vasos en zonas normales, la presencia de disparidad en el tamafio de
los vasos es de utilidad para la distincidn de la perfusion en mosaico de 1a opacidad en
vidrio despulido, ya que en esta dltima condicion el tamano de los vasos no se ve alterado

en {a zona afectada.

Distribucién
El tipo de patrén anormal que se presenta en la tomografia computada de alta resolucion
es imporiante, pero también lo es la distribucién de ias lesiones en la imagen tomografica,

algunas EPID tienen distribuciones caracteristicas. Aunque muchas de las enfermedades
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que aparecen o prasentan una distribucion difusa en la radiografia de térax no lo hacen
de manera igual en la tomografia, ya que estas involucran preferentemente o
predominantemente un area pulmonar que otras; la distribucién o predominancia de las
anormalidades parenquimatosas se pueden clasificar de la siguiente manera:

a) Central contra periférica

b) Basal contra apical

c) Anterior contra posterior

d) En forma difusa

A la afeccién central se le denominada broncocéntrica o broncovascular, afectando el
intersticio axial y principalmente a las vainas broncovasculares, mientras que la afeccion

periférica se denominada subpleural o cortical y afecta al intersticio parenquimatoso.

La extension, distribucién y severidad de las ancrmalidades desde el nivel de los apices a
las bases se puede determinar tomograficamente, algunas EPID predominan en los
Iobulos inferiores mientras otras en los superiores; por lo que la distribucion de la
enfermedad a través del eje se determina facilmente mediante imagenes tomadas a fos

diferentes niveles.

Algunas enfermedades producen anormalidades iniciales o mas extensas en las partes
posteriores del pulmdn; para lo cual en etapas tempranas de la EPID se deben efectuar
tomas en posicién prona y supina, lo cual es importante, ya que en posicién supina la
pérdida de volumen en declive puede ser pulmén normal colapsado o solo edema

posicional.
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Por otra parte la mayor parte de las EPID tienden a ser difusas, aunque en forma de
parches, en donde se intercatan zonas anormales en diferentes grados de afeccion con

otras que pueden estar respetadas, presentando la imagen denominada en areas

geograficas.
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JUSTIFICACION

La Gnica forma de realizar un diagnostico de certeza en la mayoria de las EPID es el
estudio histopatoldgico, preferentemente por biopsia a cielo abierto, lo que puede ser
imposible en casos avanzados o con complicaciones y representa un alto riesgo por ser
una cirugia mayor. Para poder decidir la conducta terapéutica y el prondslico, es
imprescindible contar con este diagnostico, por lo que se han buscado formas alternativas
para conseguirlo. Una de las técnicas que pudiera ser la solucion, es la tomografia
computarizada de alta resolucion, mejorando la capacidad de la interpretacion y técnica
de las imagenes. En los dltimos afios se han realizado descripciones en relacion a los
rasgos caracteristicos en la imagen tomografica de algunas EPID especificas, lo cual
pretende evitar al paciente la realizacidon de una biopsia pulmonar para estudio
histopatolégico, sin embarge la mayoria de las descripciones solo son orientadoras del
proceso patolégico subyacente. De acuerdo al patron cbservado y su distribucién, se
podrian hacer consideraciones mas especificas de la EPID que se estudia, antes de
contar con el estudio histopatoldgico, para lo cual se requiere de una mayor cantidad de
datos en casos diagnosticados. Es por esto que decidimos realizar una revisién de los
casos con afeccion intersticial difusa estudiados en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias de la ciudad de México, y describir los hallazgos de imagen observados,

comparandolos con o reportado en la literatura.

OBJETIVO
El objetivo del presente trabajo fue hacer una comparacion de los patrones radiologicos y
tomograficos observados en los pacientes con EPID vistos en nuestro instituto y

comparario con lo reportado en la literatura.
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JUSTIFICACION

La dnica forma de realizar un diagndstico de certeza en la mayoria de las EPID es el
estudio histopatologico, preferentemente por biopsia a cielo abierto, lo que puede ser
imposible en casos avanzados o con complicaciones y reprasenta un alto riesgo por ser
una cirugia mayor. Para poder decidir la conducta terapéutica y el prondstico, es
imprescindible contar con este diagnostico, por lo que se han buscado formas alternativas
para conseguirlo. Una de las técnicas que pudiera ser la solucion, es ia tomografia
computarizada de alta resolucion, mejorando la capacidad de la interpretacion y técnica
de las imagenes. En los ultimos afios se han realizado descripciones en relacién a los
rasgos caracteristicos en la imagen tomografica de algunas EPID especificas, lo cual
pretende evitar al paciente la realizacin de una biopsia pulmonar para estudio
histopatolagico, sin embargo la mayoria de las descripciones sélo son orientadoras del
proceso patoldgico subyacente. De acuerdo al patrén observado y su distribucion, se
podrian hacer consideraciones mas especificas de la EPID que se estudia, antes de
contar con el estudio histopatolégico, para lo cual se requiere de una mayor cantidad de
datos en casos diagnosticados. Es por esto que decidimos realizar una revisién de los
casos con afeccién intersticial difusa estudiados en el [nstituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias de |la ciudad de México, y describir los hallazgos de imagen observados,

comparandolos con lo reportado en ia literatura.

OBJETIVO
El objetivo del presente trabajo fue hacer una comparacion de los patrones radiolégicos y
tomograficos observados en los pacientes con EPID vistos en nuestro instituto y

compararlo con lo reportado en la literatura.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los casos de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa que contaran con
diagnastico definitivo mediante estudio morfolégico, quienes estuvieron internados en el
pabellén nimero uno del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en el periodo

de tiempo comprendido entre los afos 1996y 1997.

Se revisaron un lotal de 47 casos con biopsia pulmonar a cielo abierto, de ios cuales
fueron excluidos 8 casos: 3 pacientes por presentar enfermedad pulmonar obstructiva
croénica ya que el estudio histopatologico mostro enfisema pulmonar, otros 3 casos fueron
excluidos ya que correspondian a problemas de tipa inmunoldgico y no se contd con
diagnostico concluyente de la enfermedad colageno-vascular causa de la afeccidon
pulmenar, otro caso se excluyo ya que fue secundario a inhalacidn de crack con un
examen morfolégico no concluyente y el dltimo caso excluido fue por ser secundario a

metastasis de adenocarcinoma.

Todos los pacientes incluidos contaban con cuadro clinico de afeccion intersticial con
disnea progresiva, patron funcional de tipo restrictivo, con el comportamiento gasométrico
caracteristico de hipoxemia en reposo y caida al ejercicio y disminucién en la difusién de
mondxido de carbono. La imagen radioldgica presentaba patrdn intersticial tanto en la

radiografia simple como en la tomografia.

De los casos seleccionados se revisaron los patrones radiolégicos y tomograficos y se

efectuéd una comparacion de los hallazgos con lo referido en la literatura.
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 39 casos, cuyos diagnosticos definitivos fueron concluyentes,
quedando conformado el grupo de entidades de la siguiente manera:

1) Fibrosis Pulmonar Idiopética, con un total de 13 casos (33.3%)

2) Alveolitis Alérgica Extrinseca, con un total de 14 casos (35.89%)

3) Granuloma Eosindfilo, con un total de 7 casos {17.94%)

4) Neumonia Intersticial no Especifica, con un total de 2 casos (5.12%)

5) Varios, con un total de 3 casos (7.7%): Proteinosis Alveolar, Neumonia Intersticial

Linfoidea, Neumonia Eosinofilica Crénica.

La presentacién de las EPID se muestra en ja tabla 2, en donde observamos que las
patologias mas frecuentemente vistas, son la fibrosis pulmonar idiopéatica (FPI) y ia
alveolitis alérgica extrinseca (AAE). Entre eslas dos entidades se cbservd el 69.22% de
la patologia intersticial no infecciosa ni neoplasica estudiada. El tercer grupo en orden de
importancia por el nimero de casos vislos es el que comespondid al granuloma ecsindfilo

{GE).

De las imagenes radiograficas revisadas en los 39 casos de EPID, ninguna de las
valoraciones fue normal. Encontramos que el patrén radiolégico mas comin fue de
acuerdo a la patologia, con imagenes en vidrio despulido hasta imagenes en panal de
abeja. No fue posible establecer un diagnéstico preciso a través de la imagen intersticial
vista en la radiografia convencional. Las imagenes revisadas de tomografia computada,
también presentaron patrones de acuerdo a la entidad, sin embargo, con una mejor

caracterizacion de las imagenes observadas.
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En la FPI, la radiografia convencional mostré que el 76.92% de los casos se presentaron
con un patrén intersticial en "panal de abeja”, el cual se encontraba en forma aislada o
asociada con un segundo patrén, e cual fue: en el 38.46% un patrén reticulonodular y
en el 23% un patrdn en vidrio despulido. De acuerdo a la distribucién de ias lesiones en e}
100% de los casos estas fueron subpleurales o periféricas y de presentacién basal
predominantemente. En relacién al volumen pulmenar este se encontré conservado en el

38.46% y disminuido en el 61.35%.

Como hallazgo concomitante comun los datos de hipertensién artenial pulmonar se
encontraron en el 8461%. No se observd otra alleracidn asociada en ninguno de los

casos de FPL

En relacidn a la tomografia computada en [a FPI la imagen en panal se observé en el
92.30% de los casos siendo mas facil su caracterizacién que en la radiografia
convencional, este patron presentd diferentes grados de severidad y en todos los casos
se encontrd asociado a vidrio despulido. En el 30.76 % de los casos era muy evidente la
presencia de imagen reticular y en un solo caso se encontré que la imagen en vidrio
despulido fue el Unico hallazgo lo que representé el 7.69%. La distribucidn de las lesiones
siempre fue de predominio basal y subpleural, asi como la presencia intercalada de zonas
afectadas con zonas menos afectadas o normales lo que se ha denominado en parches.

Como dato asociado al patrén predominante lo constituyd la presencia de bronquiectasias

por traccion las cuales se observaron en el 69.23%.
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En los casos de AAE el patrdn mas observado en la radiegrafia convencional fue el de
vidrio despulido el cual se presentd en el 57.14%, asociado a un patrén nodular en el
35.71%, el patron reticulonodular se presentd en el 35.71% y el nodular en e! 7.14%. En
relacion a volumen, este se conserv en el 7.14% y se encontré disminuido en el 92.85%,
la distribucién en todos los casos fue difusa. Como alteracion asociada se encontraron

datos de hipertension arterial pulmonar en el 71.42% de los casos observados.

En relacion a los datos tomograficos el patrén predominante fue nuevamente el de vidrio
despulido, el cual se observd en el 64.28% de los casos, en este tipo de patrén el
21.42% fueron nédulos mal definidos y el 42.B5% presenté una afeccion desordenada en
forma difusa; el 35.71% presentd imagen reticulonodular en forma aislada o asociada al
vidrio despulido, y en el 14.28% se observd imagen en “panal de abeja", La distribucion

de las alleraciones fue difusa en ef 100% de los casos.

El GE presentd patron reticulonodular en el 57.14% de los casos y en el 42.85%
imagenes reticulares, definiéndose algunas imagenes quisticas intercaladas en las
moliples lineas, siendo la distribucion predominante en las zonas apicales e
independientes del patrén, el volumen se encontré aumentado en el 28.57% y disminuido
o casi normal en el 71.28%. Se presentd neumotdrax en el 14.28% y datos de

hipertensién arterial pulmonar en el 71.28%.
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En la tomografia computada se observd en el 42.81% imagenes quislicas de paredes
delgadas y forma abigarrada, en la misma proporcién se presentd también la imagen
reticulonodular y en el 14.28% se encontrd imagen en "panal de abeja". Todas estas

lesiones tendieron a ser difusas, pero con un claro predominio apical.

En cuanto a las otras EPID con un nimero pequefio de casos, se encontraron dos casos
de neumonia intersticial no especifica con una presentacién tanto radiolégica como
tomografica de un patrén reticulonodular, siendo su distribucion en forma difusa y central.
La neumonia eosinofilica crénica y la proteinosis alveolar se caracterizaron, tanto en la
radiografia como en la tomografia, por la presencia de un patron en vidrio despulido y
zonas de consolidacidn, con una afeccidn difusa pero de predominio subpleural, Por
titimo, la neumonia intersticial linfoidea se presentd con un patrén en vidrio despulido
difuso en la radiografia, mientras que en la tomografia este patrén de vidrio despulido fue

en farma de multiples nédulos mal definidos en forma difusa y ubicacidén peribronquiolar.
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DISCUSION

Varios autores han descrito que las EPID se pueden presentar con una radiografia
convenciona! de 1érax normal, con una frecuencia de entre el 10 al 16 % dependiendo de
la serie, """ lo que se explica por afeccion intersticial inicial que se encuentra en relacién
con las vainas broncovasculares y se confunde con trayectos vasculares normales, asi
como a! tamano y cantidad de las lesiones presentes. Las entidades que se presentan
con imagen normal son la sarcoidosis, la neumonia intersticial descamativa y la
neumonitis por hipersensibilidad (AAE). Las dos primeras entidades son extremadamente
raras en nuestro pais y en nuestra serie no hubo un solo ¢aso, sin embargo la dltima
entidad es una de las patologias intersticiales mas frecuentemente vistas en nuestro
medio, pero contraro a lo reportado en ia literatura nosotros no encontramas ningan
estudio de imagen normal. '° Esto se debe posiblemente a que los casos tempranos de
esta entidad no se presentan en nuestra institucion y los casos que observamos son de
presentacidén subaguda o crénica debido al tipo de exposicidon al antigeno que es en

forma cronicay submasiva, lo que conlleva a cambios francos en |la imagen radioldgica.

Por otra parte, la radiografia convencional de térax es tan inespecifica en las imagenes
que rara vez permite establecer un diagnéstico definitivo y, aungue existen patrones para
el reconocimiento de la enfermedad intersticial y de orientacién diagnodstica de la misma
que pueden ser de ayuda, estos tienen limitaciones y su comrelaciéon con los hallazgos
histolégicos son con frecuencia bajos, por 1o mismo, €l emitir un diagnédstico preciso sélo
con la exposicidn radiologica simple es sumamente dificil, sobre todo cuando el proceso
es crénico y las imagenes observadas solo muestran multiples zonas quisticas lo que

traduce fibrosis, pero no la entidad probable que llevé a la presencia de ésta. '?
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Fibrosis pulmonar idiopatica

Desde el punto de vista de imagen la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) cuenta con datos
caracteristicos que hacen sospechar esta entidad; la radiografia simple de tdrax es
muy variada, se observan desde lesiones en vidrio despulido hasta la presencia de

imagenes en panal de abeja, '> %

pasando por la amplia gama de lesiones intersticiales
mencionadas, |0 mas caracteristico es |a presencia de "panal de abeja”, lo que consiste
basicamente en la presencia de multiples imagenes quisticas de paredes gruesas y que
tienden a confluir, su distribucion se presenta en forma difusa, pero tiende a ser mas
frecuente de localizacion basal y hacia la periferia del campo pulmonar, este fipo de
lesién nosotros la observamos en la radiografia simple de térax en el 76.92 % en
contraste a otra serie que Ia reporta en el 30%. 2 En algunas ocasiones donde la etapa
no es tan avanzada se observan imagenes de tipe nodular o reticular, o en su
combinacién, lo cual puede o no estar en asociacién a la presencia de imagenes
quisticas, presentandonse en el 38.46%; la presencia de vidrio despulido nunca la
observamos en forma aislada, siempre se encontré en combinacion con algunos de los
patrones intersticiales antes mencionados. La conservacién o disminucion del volumen

estd en relacién con el patron intersticial que predomine, el 61.35% de nuestros casos

presentaron pérdida de volumen mientras que el 38.46% conservo el volumen pulmonar.

Es conveniente destacar que la radiografia de térax es inespecifica y muestra imagenes
anormales similares a muchas otras neumopatias intersticiales difusas y su papel en el

diagnéstico especifico o prondstico es muy escaso. 2
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En cuanto a la presencia de alteraciones concomitantes, observamos que los datos de
afeccién cardiovascular son frecuentes, con la presencia de hipertension arterial
pulmonar y afeccidn a corazén derecho, sin embargo la ausencia de estos datos no las
descarta ya que no es el mejor modo de establecer el diagnéstico de esta entidad. No
observamos otra alteracion concomitante en estos pacientes a través de la radiografia

convencional.

La tomografia de torax de alta resolucion para la valoracién del parénquima pulmonar es
de gran utilidad ya que nos permite discernir entre las multiples opacidades que en una
radiografia convencional se suman y hacen dificil la evaluacién.'® Los cambios a nivel
del parénquima medianie la tomegrafia computada de alta resolucion son altamente
sugeslivos en esta entidad debido al tipo de alteracion, la distribucion y extension de la
misma, o que permite un diagndstico presuncional con una certeza muy alta; '* 2* asi,
vimos que las lesiones se localizan hacia as bases pulmonares, estan distribuidas en
parches y con ubicacion subpleural en el 100 % de nuestras observaciones, muy
semejante a lo reportado del 90%.'* Las lesiones que nosofros pudimos identificar fueron
desde una opacidad en vidrio despulido en forma aislada, lo cual es lo menos frecuente,
opacidades reticulares o reticulonodulares, y el mas comuan, el "panal de abeja”, patron
principal en esta entidad. En forma invariable se encuentran asociadas a imagenes en
vidrio despulidc o patrén reticular/reticulonodular, asi como a bronquiectasias de

traccién. El predomio de una u otra es lo que nos puede orientar a la presencia de un

cuadro activo o inactivo de la patologia y su posible respuesta terapéutica.
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La distribucion en parches de las lesiones fue caracteristica de la FPI, pudimos ver a
través del estudio de imagen zonas con fibrosis severa que se intercalaban con areas

menos afectadas o con aspecto inflamatorio e incluso con pulmoén normal. 2527

En relacion at hallazgo de lesiones concomitantes, en la tomografia computada pudimos

observar a nivel vasculatura pulmonar la presencia de alteracion de las arterias

pulmonares lo que hace sospechar la presencia de hipertension pulmonar. Con este

estudio es mas facil observar pequefios ganglios mediastinales, sin embargo, no los

observamos.

Los hallazgos descritos para FPI se pueden enumerar de la siguiente manera: '*

a) datos de fibrosis: engrosamiento de los septos Iobulilares, engrosamiento
intersticial intralobutillar, "panal de abeja" y bronguiectasias por traccién

b) opacidad en vidrio despulido

c}) anormalidades que predominan en las reas periféricas y subpleurales

Alveolitis alérgica extrinseca

La alveolitis alérgica extrinseca {AAE) en nuestro pais es una de las causas de afeccion
intersticial mas comun, correspondiendo en nuestra revisidbn a un 35.8%. Se presenta
en forma secundaria a la inhalacién de particulas organicas y las imagenes radiologicas
varian con los diferentes estadios de |la enfermedad, ya que se puede presentar en forma
aguda, aguda progresiva o crénica. En la forma aguda puede incluso ser normal o
mostrar una imagen en vidrio despulido o de consolidacidn de los espacios alvealares; en

la forma aguda progresiva la radiografia puede revelar imagenes similares y/o un patrén
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nodular fino o reticulonodular; las formas crénicas se caracterizan por un patron
reticulonodular de predominio reticular y en formas mas cronicas se aprecian areas
quisticas. 2 La forma clinica mas comun en nuestro medio es la ultima, a diferencia con
otros paises donde la forma aguda es la predominante, esto es debido a ia forma de
exposicion al antigeno a bajas concentraciones y por periodos prolongados. Desde el
punto de vista radiografico, aunque se ha reportado que es una de las entidades que
pueden cursar con imagen radiografica normal, nosotros observamos anormalidades en
todos nuestros casos. De las alteraciones intersticiales se presentd un amplia gama, que
abarcaron practicamente todos los patrones radiolégicos, desde una imagen en vidrio
despulido hasta la'pana!izacién, siendo la imagen mas comun la de vidrio despulido, en
forma aislada o en combinacién con lesiones de tipo nodular, reticulonodulares y con
panalizacién. La distribucién fue difusa y generalizada, sin encontrarse una preferencia
por afeccin a una zona del parénquima pulmonar, contraric a lo reportado de su
localizacién principalmente apical. ? % Encontramos que el vidrio despulido se encuentra
asociado a pequerias imagenes nodulares, a lesiones nodulares mds grandes y a
imagenes reticulares. En muchas de las ocasiones existid la combinacién de estos
patrones, dandonos lo que denominamos un patron reticulonodular. En los casos
avanzados se presenté la imagen en "panal de abeja”, que son inespecificos.” El
volumen pulmonar se encuentra disminuido y rara vez conservado; la tomografia
computada de alta resolucibn mostré imagenes similares a las descritas para la
radiografia, con aumento difuso de la densidad, opacidad en vidrio despulido, con
nodulos de bordes mal definidos de ubicacion central (bronguiolar) y distribucion difusa, la
confluencia de estos multiples nédulos dio imagenes desordenadas, intercaladas con

zonas de paréngquima no afectado o menos afectado, distribuido en “areas geogréficas”.




42

Hay entidades que presentan esta distribucidn geografica con imagenes en vidrio
despulido en forma inicial y que posteriormente tiende a ser una consolidacién del
parénquima, procesos infecciosos (pneumocysfis cariniiy y patologias de ocupacién
alveolar (proteinosis alveolar, la neumonia eosinofilica crénica y la neumonia organizada
con bronquiolitis obliterante). Las afecciones bronquiolares (bronquiolilis respiratoria)
llegan a causar una distribucién en mosaico, por lo que el calibre de los trayectos
vasculares deben valorarse con sumo cuidado ya que en la AAE estos se encuentran

preservados.

Los datos tomograficos mas caracteristicos fueron: '°

a) Consolidacién del espacio aéreo en forma unilateral o bilateral distribuido en
parches, opacidad en vidrio despulido

b) opacidades nodulares pequefias

c) una combinacion de las dos previas

d) Hallazgos de fibrosis

Granuloma eosinéfilo

El granuloma eosindfilo (GE) fue la patologia que se observd en tercer lugar en nuestra
serie, es una de !as EPID que se presenta con datos un poco diferentes a los observados
en las dos previas, afecta los dpices pulmonares en forma preferente respetando las
bases, sus lesiones caracteristicas dan un patrdn nodular, reticulonodular y

quisti co, 02132

con diferentes grados de afeccidn del volumen pulmonar, el cual puede
estar aumentado, disminuido o preservado, por lo que la presencia de lesiones quisticas

de predominio apical con volumen pulmonar incrementado, sin evidencia de afeccion en
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las bases pulmonares es casi indicativo de este tipo de EPID, cuya anormalidad asociada
es el neumotérax, lo que debe hacer siempre sospechar este tipo de entidad. En nuestra

revision sdlo se observd un neumotdrax lo cual representéd el 14.2 %.

Cuando se efectud la tomografia computada de torax se logrd caracterizar mas el tipo de
lesiones, sobre todo aquellas de tipo quistico que disminuian en forma importante la
densidad pulmaonar, siendo de forma mal definida y de paredes delgadas, con predominio
hacia fos apices pulmonares, sin embargo cuando este tipo de lesion se presentod, su
tendencia fue a ser mas difusa que localizada, asi mismo, las lesiones nodulares
acompanadas con lesiones reticulonodulares fueron apicales y de predominio central,

siendo este patron menos orientador hacia un diagndstico antes de la biopsia pulmonar.

Por dltimo, hubo un solo caso que se presentd con datos tomograficos altamente
sugestivos de FP| ,debido a que presenté lesiones en “panal de abeja”, que aungue eran
difusas tendieron a ser de predominio basal y de localizacién subpleural; el diagnéstico
preciso fue a través del estudio morfolégico, esto lo explicamos debido a lo avanzado del

proceso y como sabemos, cualquier EPID en su etapa final se presenta con fibrosis,

Las caracteristicas tomograficas fueron: '°
a) quistes pulmonares de paredes delgadas, confluentes o de formas mal definidas,
usualmente menores de 1 cm

b) nédulos, usualmente entre 1-5 mm, de distribucién centrolobulillar o peribronquiolar
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c) lesiones que predominan en los 16bulos superiores, y que en su mayoria tienden a
respetar los angulos costofrénicos

d) opacidad en vidrio despulido y opacidades reticulares, en forma menos comun

Otras EPID

En cuanto al resto de las demas EPID, el total de casos fue tan pequefio que fue dificil
establecer un patrén caracteristico, sin embargo, comparando con lo reportado, no
encontramos ningun cambio con respecto a la fiteratura. vimos que nuestros casos de
neumonia eosinofilica cronica y proteinosis alveolar se presentaron con imagenes de
aumento en la densidad pulmonar manifestadas por consolidacion pulmonar, que en el
primer caso tendié a ser de presentacidon difusa y periférica, mientras que en la
proteinosis fue de predominio basal y central. Por otra parte, en refacién a la neumonia
intersticia! linfoidea, ésta se presentd con imagen en vidrio despulido en forma de nédulos
mal definidos de distribucion difusa y esto puede ser confundido facilmente con AAE. Por
altimo, en relacion con la neumonia intersticial no especifica, es una entidad que
recientemente se ha clasificado como tal, sin presentar hasta el momento una descripcidn
caracteristica de las lesiones radioldgicas; nosotros observamos en nuestros dos casos la
presencia de imagenes reticulonodulares en forma difusa, con predominio apical, lo cual
se observo también en la tomografia computada, pero ademds observamos que tienden a

ser mas de ubicacion central.
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CONCLUSIONES
No existieron diferencias importanies entre nuestros datos y los reportados en la

literatura, sin embargo encontramos que:

- Todos nuestros pacientes presentaron anormalidades radiologicas tanto en TCAR como
en radiografia convencional, mientras que en la literatura se habla de que entre el 10 y el

16% no presentan anormalidades, asto se puede deber a lo tardio del diagndstico.

- En el 76.92% de los casos de FPI existia imagen en "panal de abeja”, contra 30% de

ofras series, 10 que se debe al estadio avanzado de la enfermedad.

- Todos nuestros casos de AAE presentaron anormalidades radiograficas, a diferencia de
olras series en las que hasta el 10% pueden aparecer como normales, lo que pude
deberse al tipo de lesién (crénica) de nuestros casos, en comparacién con los casos
reportados (agudas o subagudas). En esta entidad la localizacion fue difusa vy

generalizada sin predominio apical, como se reporta en otras series.

- La alteracidn concomitante mas frecuente, tanto en los pacientes con FPI como en

aquellos con AAE, fue la afectacion cardiovascular pulmonar.

- En uno de los 7 casos de GE las imagenes radiolégicas eran indistinguibles de la FPI.
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- Las alteraciones encontradas en la tomografia computada de alta resolucidn fueron
mucho mas especificas que las de la radiografia, sin embargo, esta técnica no aumentd

la capacidad del observador para concordar con el diagndstico histologico.

E! estudio sistematizado de las imégenes de la TCAR comelacionandolas con los
hallazgos histologicos podra, en un futuro cercano, mejorar la certeza diagnédstica de este
método, evitando 1a necesidad de emplear técnicas invasivas en la mayoria de los casos

de EPID.
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Tabla 1.

CLASIFICACION

5]

DE LA ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA

Primaria:

Secundaria a:

Fibrosis Pulmonar idiopatica

Agentes agresores conocidos

Inhalacién de particulas inorganicas (neumoconiosis)
Inhalacién de particulas organicas {neumonitis por hipersensibilidad)
Inhalacion de gases, humos, vapores y aerosoles
Medicamentos

Radiaciones

Venenos

Aspiracign cronica de reflujo gastroesofagico
Infecciones

Edema pulmonar cronico

Uremia crénica

Neoplasias

Agentes agresores o enfermedades de etiologia desconocidos

Enfermedades colageno-vasculares

Sarcoidosis

Granuloma eosinéfilo

Sindromes pulmenares hemorragicos

Enfermedades hereditarias

Vasculitis pulmonares

Neumonia intersticial linfoide o linfocitica
Neumonia intersticial de células gigantes

Neumonia intersticial descamativa

Neumonia organizada con bronquiolitis obliterante (BOOP)
Linfangioleiomiomatosis

Proteinosis alveolar

Microlitiasis alveolar

Neumonitis intersticial por trasplante de médula dsea
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Tabla 2.

Presentacion de Jas patologias observadas en el INER en 1996-97, con diagnéstico definitivo a
través de estudio morfolégico.

PATOLOGIA Nimero de casos (39) Frecuencia absoluta

Fibrosis Pulmonar Idiopatica

3333
Alveolitis Alérgica
Extrinseca 35.89

Granuloma Eosinéfilo 17.94
Neumonia Intersticial no

Especifica 5.12
Neumaonia Intersticial

Linfoidea 2.56

Proteinosis Alveolar 2.56
Neumonia Eosinofilica

Crénica 2.56

39 casos 906,96




PATRON RETICULAR

Linear irregular.

Agudo:

Crénico:
zona pulmonar apical

Zona puimonar basal

Lineas septales

Agudo:

Crénico:

Pulmén en estado términal

Predominio apical

Predominio basal

Difuso
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL BASADO EN LOS PATRONES RADIOGRAFICOS.

Edema pulmonar
Neumonia viral
Neumonia por P. Carinii

Sarcoidosis
Neumonititis por hipersensibilidad
Granuloma eosinéfilo

Neumonia intersticial usual

Pulmén reumatoides, esclerodermia
Asbestosis
Linfangioleiomiomatosis

Edema pulmonar
Neumonia virat
Neumonia por mycoplasma

Carcinomatosis linfangitica

Linfoma

Fibrosis intersticial de cualquier causa
( no conocida )

Granuloma eosinéfilo
Sarcoidosis
Neumonitis por hipersensibilidad

Neumonia intersticial usual
Pulmén reumatoide
Linfangioleiomiomatosis

Cualquiera de las anteriores
Fibrosis secundaria a drogas
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL BASADO EN LOS PATRONES RADIOGRAFICOS.

Nédulos <5 mm de didmetro

Aguda:

Croénica:

Zona apical pulmonar

Difusa

Nédulgs > 5 mm de didmetro

Margenes lisos

Mairgenes irregulares

Neumonia viral
Tuberculosis miliar

Sarcoidosis

Neumoconiosis del carbon
Silicosis

Granuloma eosinéfilo
Neumonitis por hipersensibilidad

Cualquiera de !as de arriba
Carcinomatosis miliar

Enfermedad metastasica
Nédulos reumatoides
Granulomatosis de Wegener
Linfoma

Embolia séptica

Carcinoma bronquioloaiveolar
Tuberculosis

Linfoma
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL BASADO EN LOS PATRONES RADIOGRAFICOS.

Opacificacién del espacio aéreo;

Edema pulmonar

Neumonia ( viral, bacteriana )
Neumonia por aspiracion
Hemorragia pulmonar
SIRPA

Cronica: Proteinosis alveolar
Carcinoma bronquioloalveolar
Linfomna
Neumonia eogsinofilica cronica
Neumonia organizada idiopética
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ENFERMEDADES CARACTERIZADAS PRIMARIAMENTE POR OPACIDADES
RETICULARES

Neumonias intersticiales cronicas
Fibrosis Pulmonar Idiopatica
Enfermedades colageno-vascular
Asbestosis

ENFERMEDADES CARACTERIZADAS PRIMARTIAMENTE POR OPACIDADES
RETICULONODULARES O NODULARES

Carcinomatosis linfangitica
Sarcoidosis

Silicosis

Neumoconiosis del carbén




57

ENFERMEDADES CARACTERIZADAS PRIMARIAMENTE POR INCREMENTO DE
LA OPACIDAD PULMONAR

Alveolitis alérgica extrinseca

Neumonia eosinofilica cronica

Neumonia organizada con bronquiolitis obliterante (BOOP)
Proteinosis alveolar

Infeccion pulmonar difusa

ENFERMEDADES CARACTERIZADAS PRIMARIAMENTE POR ANORMALIDADES

QUISTICAS, DESTRUCCION PULMONAR O DISMINUCION DE LA OPACIDAD
PULMONAR

Granuloma eosinéfilo
Bronquiolitis obliterante
Linfangioleiomiomatosis
Fibrosis pulmonar idiopatica




FIGURA 1
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FIGURA 2

INFLAMACION
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