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Anomalias pulmonares intersticiales (API

v’ éCOdmo reconocerlas?

v’ éAplicamos la teoria en
nuestro dia a dia?

v’ Algoritmo diagndstico y
manejo multidisciplinar

Teresa Dominguez Cejas, Jose Carlos Zornoza Rebollo, Sonia Yanez
Castano, Miguel Angel Corral de la Calle, Alfonso Carlos Tejerizo

Garcia.

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila.
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1.OBJETIVO DOCENTE:

» Describir las caracteristicas radioldgicas de las anomalias pulmonares intersticiales (API) en la
Tomografia Computerizada de alta resolucion (TCAR).

» Definir la técnica de adquisicion, patrones habituales y factores de riesgo de progresion.

» Conocer el algoritmo de manejo segun las ultimas guias clinicas y en funcién de una correlacion
clinicorradiolégica.
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2 REVISION DEL TEMA:

» LAS API representan alteraciones radioldgicas incidentalmente detectadas en la tomografia
computarizada de alta resolucion (TCAR) que pueden estar intimamente relacionadas con las
enfermedades pulmonares infiltrativas difusas (EPID) o bien ser la antesala de las mismas.

» Son actualmente infraestimadas por imagen e incluso suponen un reto diagndstico al ser hallazgos
sutiles o que afectan a una escasa y menor extension del parénquima pulmonar en comparacion con

el resto de EPID.

» Se consideran hallazgos que pueden ser potencialmente compatibles con una EPID tanto en estudios
toracicos como en aquellos que incluyan parcialmente las bases pulmonares (TC abdominopélvico,

uro-TC, etc) en pacientes sin previa sospecha clinica de una posible EPID.

» Su definicidn es un concepto puramente radioldgico y el término en si no implica la ausencia de
sintomatologia respiratoria o deterioro en las pruebas funcionales respiratorias; cuanto esto ocurre
las APl representarian una EPID incipiente o leve mas que una alteracion incidental subclinica (Figura

1).

Figura 1: Patron reticular periférico subpleural con bronquiolectasias por traccion de distribucion bibasal en
paciente varon de 67 anos sin antecedentes médicos de interés. En ausencia de clinica y alteracion funcional
pulmonar estos hallazgos seria compatibles con una API subpleural fibrética, siendo fundamental el
consenso multidisciplinar para el adecuado manejo del paciente. Al existir disnea de moderados esfuerzos y
alta sospecha clinica de EPID se diagnhostico como patrén radiologico de probable NIU. Actualmente Ia
afectacion intersticial permanece estable con tratamiento antifibrotico especifico.
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2 REVISION DEL TEMA:

» Cada vez se reconocen y diagnostican mas frecuentemente dada su importancia prondstica vy la
repercusion clinico-funcional; en los diversos estudios publicados se ha estimado una prevalencia
mayor en individuos mayores de 60 anos, del 4 al 9% en pacientes fumadores y del 2 al 7% en no

fumadores.
» Se definen como:

-Hallazgos incidentales que afectan al menos un 5% de extension en una regidon pulmonar (superior,
media o inferior delimitadas por el margen inferior del cayado aodrtico y la vena pulmonar inferior
derecha), en pacientes en los que no se sospecha, pero pueden desarrollar o progresar a una
enfermedad pulmonar infiltrativa difusa (EPID).

-Son persistentes al realizar una adquisicion en prono (normalmente a nivel basal), por lo que han de
descartarse alteraciones gravitacionales por el decubito y también afectacion nodulillar
centrolobulillar en vidrio, puesto que este hallazgo se asocia a afectacion inflamatoria o infecciosa de

pequena via aérea.
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2 REVISION DEL TEMA:

» ¢Cudl seria el protocolo de adquisicidon y los parametros técnicos?

Se deberia de realizar un estudio de TC multicorte de alta resolucidén (TCAR) de corte al menos inferior
a 1,5mm, en principio sin administracion de contraste con cortes secuenciales en espiracion y estudio
de bases en decubito prono para descartar alteraciones gravitacionales.

En otras ocasionales, los hallazgos son incidentales en estudios de TC toracico realizados por otros
motivos con o sin administracion de contraste intavenoso o en los cortes pulmonares incluidos en
cualquier otro TC abdominal o abdominopélvico. En este ultimo caso deberia completarse el estudio

para descartar otras alteraciones intersticiales y valorar de forma optima el resto del parénquima
pulmonar.

» Los parametros técnicos se resumen en las tablas 1y 2.

Tabla 1

Grosor de corte 1mm (0.625-1.25 mm)
Tiempo de adquisicion 0.5-1 seg

Kv 100- Peso <80kg

120- Peso 80-110 kg
140-Peso >110 kg

mA 100-200
Colimacion (la menor posible) 1.5-2mm.
Pitch 1.2

Tiempo de rotacidn 0,25-0.5 seg
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2 REVISION DEL TEMA:

Tabla 2

Tamano de la matriz 768 x 768 / 512x512

FOV 35cm

Algoritmo de reconstruccioén Alta resolucién espacial
Ventana Mediastinica: W:440 L:40

Pulmonar: W:1500 L:-500

Posicion Supino, brazos extendidos hacia arriba.
Prono de la region a estudio, normalmente de
bases.

Grado de inspiracion Inspiracion maxima manteniendo apnea.
Cortes en espiracion maxima secuenciales

adicionales.
Prono en inspiracion maxima o apnea.

Dosis de radiacion estimada 3-8mSV
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2 REVISION DEL TEMA:

» Se dividen en las siguientes subcategorias:

NO SUBPLEURAL: Afectan al intersticio peribroncovascular, central o al periférico

preservando la region inmediata subpleural. Opacidades en vidrio deslustrado y

reticulares sin predominio subpleural con o sin signos de fibrosis (bronquiectasias por

traccion, distorsion arquitectural, panalizacion o signo de interfase).

e SUBPLEURAL NO FIBROTICA: Opacidades en vidrio deslustrado vy reticulares con
predominio subpleural sin datos de fibrosis establecida.

» SUBPLEURAL FIBROTICA: Opacidades en vidrio y reticulacion periférica subpleural

ADEMAS de bronquiectasias por traccion, distorsidn arquitectural, panalizacidn o signo

de interfase.

» Se ha demostrado en los diferentes estudios que las APl no subpleurales normalmente no
son progresivas o no condicionan un empeoramiento pronostico. No obstante, aun no hay
una clara evidencia cientifica al respecto (otros estudios si relacionan la existencia de una

extensa reticulacion como alto factor de riesgo de progresion en este tipo).

» Las API fibroticas tienen un mayor riesgo de progresion puesto que se ha demostrado que
los signos fibroticos acaban a la larga siendo |a fase precoz de patrones EPID tipo NIU o

probable NIU.

Segun la sociedad Fleischner, alrededor de un 20% progresan en 2 anosy mas de un 40% en 5
anos, con mayor prevalencia del subtipo fibrotico subpleural.
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Figura 2: Patron reticular peribroncovascular con minimo vidrio y bronquiectasias por traccion que pudiera
considerarse APl no subpleural fibrética o bien una fibrosis centrada en la via aérea incipiente/subclinica. Mas
adelante se diagndstico a esta paciente de 55 anos de artritis reumatoide de esta ultima entidad tras consenso y

valoracion multidisciplinar.

Figura 3: Patron reticular periférico subpleural con sutil vidrio deslustrado asociado bibasal, sin sighos de distorsion

arquitectural (irregularidad pleural, bronquiectasias traccionales o pérdida de volumen), compatible con API
subpleural no fibrotica.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T §

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

™ l' 'n.‘ ..4= d - b -I
£ \,’ » ) - s ")I 7 RADNOLECS
e B (‘ - |_ ) DE CATALLNYA

Figura 4: Patron reticular periférico subpleural con signos de distorsion arquitectural, irregularidad de la superficie
pleural y bronquiectasias por traccion en bases en mujer de 74 anos hipertensa y exfumadora de 20 paquetes/aiho como
unicos antecedentes significativos. Hallazgos compatibles con API fibrotica subpleural.

En la base izquierda se demuestra ademas una opacidad pseudoconsolidativa (circulo) con signos del halo (vidrio
periférico) y halo inverso (vidrio central con area consolidativa periférica) patentes en relacion a neumonia
organizativa/bronconeumonia lobular con minimo derrame pleural.

Figura 5: Reconstrucciones MinlIP de |la misma paciente de la figura anterior adquiridas en plano coronal. Se demuestran
los signhos de API fibrética visualizandose bronquiolectasias traccionales (flecha azul) basales hacia la periferia pulmonar.
Se demuestra también una pequena imagen quistica no enfisematosa (flecha roja) en la regidon peribroncovascular
posterior del I6bulo inferior izquierdo y una region geografica de hipoperfusidon que en los cortes espiratorios se
demostrd que correspondia a atrapamiento aéreo (circulo).
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2 REVISION DEL TEMA:

» ¢Qué hallazgos por imagen y/o clinicos no se considerarian API?

Atelectasias o artefactos por decubito.

Fibrosis focal paraespinal secundaria a proliferaciones
osteofitarias en columna dorsal.

Alteraciones intersticiales minimas focales o
unilaterales.

Edema pulmonar intersticial con patron septal en
casos de fracaso cardiaco.

Opacidades en vidrio y/o arbol en brote bibasal en
relacion a fenomenos de aspiracion.

Hallazgos preclinicos en pacientes de alto riesgo:
conectivopatias, antecedentes de exposicion laboral,

Hallazgos en pacientes con EPID conocida o con alta sospecha
clinicofuncional.
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2 REVISION DEL TEMA:

» Los factores de riesgo de progresion incluyen la edad avanzada, antecedentes de tabaquismo con o
sin enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o inhalacidon de sustancias, ademas de
multiples factores genéticos. Concretamente, en cuanto a esto ultimo, en el aumento de copias de
un alelo del promotor del gen MUCS5B, sobretodo en el subtipo subpleural.

El hecho de que sean predominantes en los campos pulmonares inferiores, que existan
bronquiectasias por traccion y reticulacion subpleural hace que el riesgo de progresion se considere
mucho mayor, de hasta 6 veces mayor respecto a las APl sin estas caracteristicas.

» El sexo masculino se ha asociado en algunos estudios de EPID como factor de riesgo, pero aun no
hay consenso en el caso de las API, sin clara predileccion por ningun sexo hasta el momento actual.

» Por otra parte, en pacientes con APl conocida existe asi mismo un indice muy alto de neumonitis
secundaria a tratamientos de radioterapia pulmonar, quimioterapia sistémica o inmunoterapia con
inhibidores de la tirosin-quinasa; que en muchas ocasiones se utilizan como tratamiento de
primera linea en pacientes con carcinoma pulmonar no microcitico avanzado.

» Por su implicacion prondstica, se requiere correlacion clinica y funcional, asi como un abordaje
multidisciplinar para descartar una EPID establecida, considerarse controles evolutivos o comenzar
un tratamiento antifibrotico.

Hoy en dia no existe un algoritmo de manejo especifico para esta entidad, por lo que en primer lugar

debemos identificar mediante los hallazgos radiologicos referidos anteriormente si existe una APl y en
cuyo caso definir la subcategoria, asi como realizar un TC multicorte de alta resolucion si el estudio es
parcial o incompleto.

En segundo lugar, hemos de valorar si el paciente tiene enfermedad clinicamente significativa o no:

1-Sintomas respiratorios o

clinica compatible con
posible EPID.

2-Afectacion de tres o mas

zonhas anatomicas en el
TACAR.

3-Alteracion de pruebas

\ funcionales. Y

¢ Enfermedad

clinicamente significativa?
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2 REVISION DEL TEMA:

» En el caso de que se confirme una API, tendremos que identificar si existen caracteristicas
radiologicas (predominio basal fibrotico o no fibrotico, o subtipo fibrotico con o sin panalizacidon) o
clinicas (antecedentes de tabaquismo, exposicion inhalatoria, quimioterapia, radioterapia, cirugia
toracica previa, inmunoterapia en pacientes con cancer de pulmoén conocido, etc) de riesgo de
progresion a una probable EPID (considerandose las mas frecuentes probable NIU o NIU tipica en

caso de existir panalizacion).

¢ Factores radiolégicos
v/o clinicos de criterio clinico

progresion? _ i
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2 REVISION DEL TEMA:

» La estimacion cuantitativa de los hallazgos mediante software especifico puede emplearse para
evaluar el porcentaje de progresion de las API, siendo un apoyo diagnostico al analisis cualitativo
en el seguimiento.

Sibraigo

Figura 6: APl subpleural fibrotica. Postprocesado mediante software informatico especifico para valoracion de la
atenuacion pulmonar. Las alteraciones predominan en la base pulmonar izquierda por lo que se cuantifica la afectacion
promedio maxima en el pulmon izquierdo en vistas a la realizacion de controles evolutivos prospectivos.

Las areas de APl se muestran como regiones de alta intensidad de atenuacion (high attenuation value o HAV %,
representadas en color verde, y se estima un porcentaje subdividiendo en tres regiones cada campo pulmonar).

subrango -1000 .. -200 HU

vollmenes relativos [%]
[HL] R hF: LR
-1000...-901 21 7 26 0 15,3 23 5 00 00 o0
-300.. .-5301 5.3 2 52 3 G S 59 5 o0 00 o0

-800...-701 g, 5 2 50 9,3 0,0 0,0 0,0

-700.. -B01 25 20 2R 2 C 0.0 0,0 0.0
-G00...-501 . 1 1,2 1.3 0.0 0,0 0.0
-500...-401 0,7 1= 1,8 0,5 0,0 0.0 0,0

400, =201 0.5 if 1.6 0.5 0,0 0.0 0,0

-300. . -201 1,2 1,3 1.5 1,3 00 0.0 00

Figura 7: Mismo caso anterior. Reconstruccion coronal del campo pulmonar izquierdo donde predominan las APl de tipo
subpleural fibrotico. Se realiza la division de |la atenuacion pulmonar en varios subrangos, los que corresponden a las areas
de mayor atenuacion se encuentran entre -200 y -700 UH. En este caso en concreto existe un predominio basal (lower lobe
o LL), donde las alteraciones suponen un 5,8% de |la extension lobular, aunque también en el tercio medio del hemitorax,
donde suponen un 5,8%; afectandose un 4,3% del total del |I6bulo superior. Las APl afectarian un promedio del 5,3% del
volumen pulmonar total del hemitorax izquierdo.
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3.CONCLUSIONES:

v Las APl suelen considerarse el hallazgo subclinico o precoz de las EPID.

v El papel del radidlogo para reconocer su presencia, distribucidon y subcategorias por TCAR es

fundamental; tanto por sus implicaciones pronosticas a largo plazo como para establecer un

manejo clinico apropiado.

v" No hay un algoritmo de manejo establecido o predeterminado, por lo que las recomendaciones
clinicas de las guias pueden servir de pauta o referencia en cuanto al seguimiento o tratamiento de
los pacientes, aunque cada caso deberia individualizarse en la practica clinica y estudiarse

especificamente en el comité multidisciplinar de cada centro.
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