UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA TOMOGRAFIA
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION (HRCT) EN
LAS ENFERMEDADES PULMONARES CRONICAS

INFILTRATIVAS DIFUSAS (EPCID)

RESUMEN

Para determinar la utilidad de la tomograffa com-
putada de alta resolucion (HRCT scan) como método de diag-
ndstico especifico de enfermedades pulmonares crénicas
infiltrativas difusas (EPCID), se estudié un grupo de 20
pacientes.

Tres radidlogos, desconociendo datos clinicos o
anatomopatoldgicos, analizaron las HRCT scan y efectuaron
dos diagndsticos en orden de preferencia.

Todos los pacientes tuvieron confirmacién his-
tologica de su enfermedad pulmonar obtenida por: biopsia
transbronquial (75 %), lavado broncoalveolar (20 %), biopsia
ganglionar (5 %) y biopsia pulmonar a cielo abierto (5 %).
Los diagndsticos fueron: fibrosis pulmonar idiopética 50 %,
linfangitis carcinomatosa 35 %, neumonitis por drogas 10 %
y sarcoidosis 5 %.

E! indice de aciertos fue 78 % considerando el
primer diagnéstico y 90 % al considerar los dos diagndsticos.

El indice de aciertos fue mas elevado en casos de
linfangitis carcinomatosa (95 %) y neumonitis por drogas
(100 %).

Concluimos que la tomografia computada de alta

resolucion es un método \til para el diagnéstico especifico de
EPCID.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar crénica infiltrativa
difusa
Tomografia computada de térax de alta resolucién.
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SUMMARY

Diagnostic capability of high resolution computed
tomography of the thorax (HRCT) was studied in a group of
20 patients afected by diffuse infiltrative chronic pulmonary
disease
(EPCID).

Three radiologists, without clinical or pathologic
data,independently observed HRCT scans and made two
diagnosis in order of preference. Those diagnosis were com-
pared with final pathological diagnosis obteined either by
transbronchial biopsy (75 %), citology of bronchoalveolar
lavage (20 %), lymph node biopsy (5 %) or open lung bicpsy
(5 %).

Final diagnosis were: idiopatic pulmonary fibrosis

(50 %), carcinomatous limphangytis (35 %), drugs pneu-
monitis (10 %) and sarcoidosis (5 %).

HRCT scan first diagnosis was in accordance with
pathology in 78 % of cases and in 90 % when considering
first and second. Diagnostic yield was higher in cases of car-
cinomatous lymphangitis (95 %) and drugs pneumonitis (100
%).

We conclude that HRCT is a useful method for spe-
cific diagnosis of EPCID.
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Computed tomography of the thorax of high resolution

INTRODUCCION

Las Enfermedades Pulmonares Crdnicas
Infiltrativas Difusas (EPCID) son un grupo heterogéneo de
patologias que se caracterizan por afectar el intersticio pul-
monar produciendo un proceso inflamatorio a este nivel que
puede resolverse o evolucionar hacia la fibrosis con desorga-
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nizacién completa de la arquitectura pulmonar.

El diagnéstico de certeza de estas diferentes enti-
dades implica un verdadero desaffo. Se ha comprobado que la
radiografia de tdrax convencional carece de sensibilidad y
especificidad en este sentido.

Ademds, métodos invasivos como la biopsia pul-
monar a cielo abierto o la biopsia transbronquial pueden
verse limitadas si la porcion de tejido obtenida corresponde
a un 4rea sana o de enfermedad en estado terminal donde las
alteraciones anatomopatoldgicas son similares para todas
estas patologias (1). Estos procedimientos implican riesgo
importante para personas afiosas, con insuficiencia respirato-
ria y/o alteraciones de la coagulacién y no pueden repetirse
con el propdsito de seguimiento.

Recientes estudios se han referido al gran valor de
la tomograffa de térax de alta resolucién (HRCT) en este
aspecto (1 - 3).

El objetivo de este trabajo fue determinar si es
posible el diagnéstico especifico de las diferentes EPCID
mediante el andlis de la morfologia y distribucién de las
lesiones en la HRCT.

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron las HRCT de 20 pacientes, diez hom-
bres y diez mujeres con una edad promedio de 59.3 afios y
tres observadores radilogos efectuaron un andlisis indepen-
diente de las mismas, sin conocimiento de datos clinicos y/o
anatomopatoldgicos, en base a los patrones tomogrificos
descriptos en la literatura para las principales patologias de
este tipo. Ellos hicieron un diagndstico de primera eleccion y
un segundo diagnéstico probable.

Las HRCT fueron realizadas con un Scanner
CTmax General Electric con cortes de 2 mm, de espesor y un
campo que abarcd a ambos pulmones.

Se establecié acuerdo sobre la denominacion de
algunos de los hallazgos tomogréficos y se definié como
quistes o panalizacion a espacios aéreos de por lo menos 3 mm.
de didmetro; llamamos lineas irregulares de fibrosis a trazos
lineales de densidad incrementada que no se correspondian con
trazos vasculares normales (1, 2, 3, 5). Denominamos nédulos
a opacidades redondeadas, mal definidas de hasta 3 cm. de
didmetro; aquellas que superaban los tres centimetros fueron
llamadas masas conglomeradas y resultaron por lo general de
la fusién de nédulos (1 - 3).

El vidrio esmerilado fue definido como 4reas de
densidad ténue y homogénea que no alteran la estructura pul-
monar normal (1, 3, 4, 5).

Se denomind engrosamiento septal interlobular a
un aumento en el espesor de los tabiques que separan los
lobulos pulmonares secundarios definiendo estructuras poli-

gonales que muestran en su centro una rama de la arteria pul-
monar (1 - 3),

El engrosamiento y el derrame pleural no
requirieron especificaciones especiales.

Se considerd de localizacién subpleural a las
lesiones ubicadas en el tercio externo del parémquima pul-
monar y central a Jas ubicadas en el tercio interno (1).

De acuerdo a su distribucién las lesiones fueron
clasificadas también como superiores, inferiores, peribronco-
vasculares o difusas (1).

Todos nuestros pacientes tenian diagndstico anato-
mopatoldgico previo, el cual fue obtenido por biopsia trans-
bronquial en el 80 %, por lavado broncoalveolar en el 15 % y
por biopsia pulmonar a cielo abierto en el 5 % de los casos.
El tiempo de evolucién promedio entre el comienzo de los
sintomas y el diagndstico definitivo fue de 19.3 meses. Las
entidades encontradas fueron: fibrosis pulmonar idiopética en
el 50 % de los pacientes, linfangitis carcinomatosa en el 35
%, neumonitis por drogas en el 10 % y hubo un caso de sar-
coidosis que representaba el 5 %.

La sensibilidad de la HRCT para el diagnéstico
especifico de EPCID fue calculada mediante la férmula
estadistica.

No se determing especificidad del método por care-
cer de grupo control.

RESULTADOS
Los hallazgos tomogréficos caracterfsticos de las
diferentes patologfas se resumen en la Tabla 1 y fueron expre-

TABLA 1 .
HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN E.P.C.I.D.

(PORCENTAJE SOBRE EL NUMERO DE OBSERVACIONES)

Fibrosis| Linf. | Alveclit {Sarcoid.
|diopat. | Carein. | Al. Ext.
(n=30) [(n=21)| (n=6) | (n=3)
1) PANALIZACION SUBPLEURAL 66,6
?)OUISTES O PANALIZACION DIFUSA
3) ZONA PREDOMINANTE: SUPERIOR - - . 100
INFERIOR 61,1
q SIN PREDOMINIO 722 | 666
T)LINEAS DE FIBROSIS o 941 | 555 | 100 -
5) NODULOS 833 o
6) ENGROSAMIENTO SEPTAL INTERLOBULAR - 100
7) MASAS CONGLOMERADAS
8) AREAS EN VIDRIO ESMERILADO 100 | 888 1{ 100 | 100
9) ENGROSAMIENTO PERIBRONCOVASCULAR - . - 333
1_0) ENGROSAMIENTO PLEURAL
11) DERRAME PLEURAL
12) OTROS { Ej: Adenopatias) - * # =
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sados como porcentaje sobre nimero de observaciones.

En la fibrosis pulmonar idiopética las alteraciones
tomograficas ms frecuentes fueron la panalizacidn subpleur-
al, las lineas irregulares de aumento de la densidad y las dreas
en vidrio esmerilado. Estas alteraciones se ubicaron funda-
mentalmente en las regiones inferiores del parénquima.

En la sarcoidosis hubo predominio superior de las
lesiones y dreas en vidrio esmerilado. El hallazgo ms carac-
teristico de esta patologfa que es el engrosamiento peribron-
covascular sélo fue evidente para uno de los tres obser-
vadores en nuestro tinico paciente con esta patologia (33,3).

La neumonitis por drogas mostré lesiones difusas,
lineas irregulares de aumento de la densidad, nédulos y 4reas
en vidrio esmerilado.

El compromiso también fue difuso en la linfangitis
carcinomatosa donde pudo observarse engrosamiento septal
interlobular, engrosamiento peribroncovascular y lineas irre-
gulares de aumento de la densidad.

Nuestro primer observador tuvo un porcentaje de
aciertos que llegd al 80 % con su diagndstico de primera elec-
cién ascendi6 al 90 % con su segundo probable diagndstico.
Para ¢l segundo observador los porcentajes fueron de 75 % y
85 %, en tanto que el dltimo observador estuvo acertado en
un 80 % y 95 % respectivamente.

Realizado un promedio de los diagndsticos correc-
tos de primera eleccidn entre nuestros tres observadores se
obtuvo 15.6 sobre los 20 pacientes considerados.

Determinamos que la sensibilidad de la HRCT para
el diagndstico especifico de las diferentes EPCID es del 78 %.

Hubo mayor certeza diagndstica en neumonitis por
drogas (100 % de las observaciones en 2 pacientes) y en lin-
fangitis carcinomatosa (95 % de las observaciones en 7
pacientes).

DISCUSION

Una gran variedad de patologias componen el
grupo de las EPCID. Estas enfermedades afectan predomi-
nantemente el intersticio pulmonar.

Fulmer y Crystal describiero los estadios evolu-
tivos cldsicos (1). Inicialmente la injuria pulmonar, de natu-
raleza conocida o no, conducirfa a una alveolitis incipiente.
Dependiendo de varios factores moduladores, el proceso
puede retrogradar o progresar a alveolitis crénica con depési-
to de coldgeno a nivel de intersticio. La enfermedad en
estadfo terminal se caracteriza por marcada fibrosis con des-
organizacidn completa de la arquitectura pulmonar.

Es bien conocido que ia biopsia pulmonar de

mon no estd uniformemente comprometido y asi dreas de
panalizaci6n e intensa fibrosis coexisten con otras donde el
compromiso es leve e inclusive con zonas de pulmén sano
(1). Teniendo en cuenta esto dltimo, la HRCT permitirfa guiar
la biopsia pulmonar a cielo abierto o por cirugia torcica
videoasistida evitando regiones de parénquima sano o de pul-
mon con enfermedad en estadio terminal, donde por la
anatomia patoldgica no serfa posible diferenciar una patologfa
de otra (1 - 3).

Este método ha sido considerado, ademés, de fun-
damental importancia en el seguimiento de la evolucién de
pacientes con EPCID bajo tratamiento.

Actualmente la HRCT ha adquirido relevancia tam-
bién como elemento para el diagndstico especifico de las
diferentes enfermedades pulmonares infiltrativas difusas
teniendo en cuenta las caracteristicas y la distribucion de los
hallazgos tomograficos (1- 3). Trabajos publicados reciente-
mente sugieren que el diagnéstico especifico de EPCID
puede obtenerse por HRCT en 80 a un 100 % de los casos.

La fibrosis pulmonar idiopitica afecta fundamen-
talmente los 16bulos inferiores con localizacion predominante-
mente subpleural. Son comunes las dreas en vidrio esmerilado,
que representan focos de alveolitis que retrogradan con el uso
de esteroides, también las lineas irregulares de fibrosis y la
panalizacion, que se corresponden con lo que histoldgicamente
son dreas de fibrosis que no suelen presentar buena respuesta al
tratamiento. Figura 1 (1- 6).

En la sarcoidosis es caracteristico que el compro-
miso sea de las regiones superiores del parénquima, pro-
duciendo engrosamiento peribroncovascular (1 - 3).

FIG. 1. Paciente con linfangitis carcinomatosa. Notar el
engrosamiento arrosariado de los septos interlobulillarse, con imd-
genes poligonales con la arteria central; ademds de engrosamiento
peribroncovascular y pleural,

La neumonitis por drogas presenta vidrio esmerilado y

regiones con enfermedad en estadio terminal tiene escaso o -n6dulos del espacio aéreo. La panalizacién es por mucho, menos

nulo valor para el diagnéstico especifico de las diferentes
patologfas. Ademds, en la mayorfa de estas entidades el pul-
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frecuente que en la fibrosis pulmonar idiopdtica. La distribucién
de las lesiones es generalmente difusa. Figura2 (1,2, 3, 7).



senta imdgenes irregulares, estrelladas, de aspecto nodular, per-
iféricas,
correspondientes a focos de alveolitis y lineas de fibrosis.

El engrosamiento de los septos interlobulares (por
donde transcurre el sistema linfético superficial) define ima-
genes poligonales y el engrosamiento peribroncovascular
(donde se localiza el sistema linfético profundo) son elemen-
tos que caracterizan a la linfangitis carcinomatosa. Estas
alteraciones tienen distribucidn central o difusa. Figura 3
= CHOEE Bl ¢H S e

FIG. 3. Paciente con fibrosis pulmonar idiopdtica. Se observa
panalizacion subpleural bilateral en ambas bases pulmonares y
lineas

irregulares de fibrosis

Otras entidades como la histiocitosis X, linfangi-
oleiomiomatosis, asbestosis, silicosis, beriliosis y talcosis.
que también pertenecen al grupo de las EPCID muestran
patrones tomograficos bien definidos que permitirfan su
reconocimiento (1 - 3).

Si la HRCT sélo muestra zonas con enfermedad en
estadio terminal es probable que la biopsia no sea necesaria y
el diagndstico deba basarse en los datos de la historia clinica
y en el patron y distribucidn de las lesiones tomograficas (1),

El rol definitivo de la HRCT en las EPCID ain no
ha sido determinado.

FIG. 2. Paciente con alveolitis por drogas (amiodarona) que pre-

CONCLUSIONES

La HRCT harfa posible el diagnéstico especifico de
algunas EPCID y permitiria prescindir de la utilizacién de
métodos cruentos como la biopsia pulmonar a cielo abierto,
videoasistida o transbronquial, ya que en ciertas situaciones
la correlacién clinico-tomogréfica serfa suficiente para un
diagndstico definitivo. Puede evitarse asi el riesgo que
supone la realizacién de un método invasivo en un paciente
afoso, con insuficiencia respiratoria severa y/o alteraciones
de la coagulacidn.
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