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OBJETIVO DOCENTE

Reconocer mediante TCAR las diferentes
entidades englobadas dentro de la patologia
pulmonar no neoplasica asociada al
tabaquismo.

REVISION DEL TEMA

El consumo de tabaco continua siendo un gran problema de salud publica en
nuestro medio, siendo responsable de un gran gasto sanitario asociado.

Es bien conocida la relacion causal entre tabaquismo y patologia pulmonar
tanto neoplasica como no neoplasica.

El progresivo desarrollo en las técnicas de imagen y la disminucidon vy
optimizacion de la dosis de radiacion empleada para realizar un TCAR toracico
ha condicionado una demanda creciente de pruebas diagnodsticas orientadas
no solo al cribado de patologia pulmonar neoplasica asociada al tabaquismo
sino también de patologia no neoplasica.

Por estos motivos es necesario que el radiologo sea capaz de conocer vy
reconocer por imagen la patologia pulmonar asociada al tabaquismo, que le
permita una adecuada orientacion diagnostica en el contexto del paciente.

En esta revision nos centraremos en la patologia pulmonar no
neoplasica asociada al tabaquismo, que por lo general genera
mas confusion y controversia.
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| EYENDA

Durante el desarrollo del tema abarcaremos gran cantidad de términos vy
entidades en ocasiones complejos, lo que hace necesaria la elaboracion de
una leyenda que facilite la comprension del texto e incluya las siglas de todos
estos términos y patologias que utilizaremos de manera mas recurrente con
el fin de evitar alargar la extension del poster de manera innecesaria.
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FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

Por orden alfabetico

* BQ: Bronquiectasia.

* BR: Bronquiolitis Respiratoria.

 EP-RT: Enfermedad Pulmonar No Neoplasica relacionada con el tabaquismo.

* EP-RT Neoplasica: Enfermedad pulmonar Neoplasica relacionada con el tabaguismo.

* EP-RT “No” Intersticial: Enfermedad Pulmonar No Intersticial relacionada con el tabaquismo
(“sin afectacion intersticial significativa en histologia”)

* EPI-RT / SR-ILD: Enfermedad Pulmonar Intersticial Relacionada con el Tabaguismo / Smoke
Realted Intersticial Lung Disease.

 EPI-RT “No” Fibréticas: Enfermedad pulmonar Intersticial Relacionada con el tabaquismo No
Fibrotica (“sin fibrosis significativa en histologia”).

* EPI-RT Fibroticas: Enfermedad pulmonar Intersticial Relacionada con el tabaquismo Fibraética
(“con fibrosis evidente en histologia”).

 HCL: Histiocitosis de Células de Langerhans.

 HCLP: Histiocitosis de Células de Langerhans Pulmonar.
* HTPu: Hipertension Pulmonar.

 LPS: Lobulillo/Lébulo Pulmonar Secundario.

 LPP: Lobulillo/Lébulo Pulmonar Primario.

* NII: Neumonia intersticial idiopatica.

* ROS: Especies reactivas del oxigeno.

e @: Didmetro.
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Repaso anatdmico del Lobulillo
Pulmonar Secundario (LPS)

El Lobulillo Pulmonar Secundario (LPS) es |la unidad anatdmica basica de la
estructura y funcion pulmonar. Si comprendemos su anatomia, sera mas
sencillo entender bien la base de la patologia pulmonar que expondremos.

* Esta limitado por los septos/tabiques interlobulillares Pulmonary Vein
(intersticio periférico)

* Tiene forma poliédrica y sus lados miden entre 1-2 cm. "“"“,,‘3,'.}2';;

 Esta formado por 5-15 acinos pulmonares. Bioihchie
Terminal

Area
Centrolobulillar

* En el LPS se distinguen TRES PARTES relevantes:

AREA CENTRAL (CENTROLOBULILLAR):

1. Pequena via aérea proximal: Bronquiolo terminal +

bronquiolos respiratorios \

2. Arteria pulmonar centrolobulillar y sus ramificaciones > .
Fig 1. Esquema de un LPS. Area centrolobulillar (azul)

proximales y septos interlobulillares (amarillo)

INTERSTICIO 7
INTRALOBULAR &
INTERSTICIO

3. Intersticio intralobulillar central

. / J CENTRILOBULAR
! E

INTERLOBULARES /A .

. _ '
INTERSTICIO

SEPTOS INTERLOBULILLARES: NTERSTIOI0 PERIBRONCOVASCULAR

PLEURAL
1. Vénulas pulmonares (sangre oxigenada)

2. Vasos linfaticos interlobulillares -
LOBULO PULMONAR SECUNDARIO

Fig 2. Esquema ilustrativo de varios LPS en pulmon derecho




3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Diferencias entre LPS, acino pulmonary LPP

No solo es importante el conocimiento del LPS, sino también hacer un repaso de las
diferencias entre LPS vs acino pulmonar vs LPP (Lobulillo pulmonar primario)

Pulmonary Vein

\ Ly
m !
Pulmonary /
Artery |
Bronchus
Terminal

Leyenda:

BT: bronquiolo terminal
BR: Bronquiolo respiratorio
D: Ducto Alveolar
SA: Saco alveolar

Alveoli

Fig 3. A) Esquema de un LPS. B) Dibujo que simula un corte histologico de un LPS

DEFINICIONES
 LOBULO PULMONAR SECUNDARIO (LPS) = Incluye todas las divisiones de un BRONQUIOLO TERMINAL en adelante.

* ACINO -2 Incluye todas las divisiones de un BRONQUIOLO RESPIRATORIO en adelante.

 LOBULO PULMONAR PRIMARIO (LPP)—> Incluye todas las divisiones de un DUCTO ALVEOLAR en adelante.

TCAR

Fig 4. LPS en TC.
Septos interlobulillares (Flechas negras) visibles en TC
debido ingurgitacion de las vénulas pulmonares
septales. Arterias centrolobulillares (flechas blancas)
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Enfermedad Pulmonar No Neoplésica

Relacionada con el Tabaquismo (EP — RT*)
INTRODUCCION

Durante las proximas diapositivas nos centraremos exclusivamente en describir la patologia pulmonar no
neoplasica asociada al tabaquismo. A partir de este punto nos referiremos a este grupo de enfermedades
como “EP — RT”, relegando |la patologia neoplasica (EP — RT neoplasica) a un segundo plano que no
abordaremos.

PROPUESTA DE UNA NUEVA CLASIFICACION PARA EP —RT

Hasta hoy, muchos han sido los intentos por establecer una clasificacion completa
vy concisa que incluya toda la EP — RT. Sin embargo, los continuos avances en la
materia provocan una constante modificacidon y renovacidon de estas
clasificaciones, lo que muchas veces dificulta al radiologo la busqueda de
bibliografia, asi como el estudio y |la compresion fisiopatologica de ciertas
entidades. Por este motivo, proponemos una clasificacion sencilla y comprensible
desde un punto de vista fisiopatoldgico para categorizar y comprender de manera
mas facil la EP- RT, estableciendo tres subgrupos de patologia segun cual de los
siguientes 3 MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS predomina en su patogenia:

1. DESTRUCCION DEL PARENQUIMA
2. INFILTRACION POR CELULAS INFLAMATORIAS E INFLAMACION

3. FIBROSIS/REMODELACION

Cabe recalcar que ninguna clasificacion es considerada mas correcta que otra en la
literatura estudiada. Nosotros solo aportamos un punto de vista fisiopatologico y
ciertamente reduccionista para una mejor comprension teorica de la EP — RT y las
entidades que la componen.

*Algunas siglas empleadas en el poster no estan estandarizadas y solo tienen como finalidad
una comprension mas facil para el lector y un fin meramente formativo.
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CLASIFICACION de laEP—RT -

EP-RT “NO”

, 3 A. Bronquitis cronica
Macrofago sano Elastolisis + ROs — — PESTRUCCION 1+ EpQC <A a

PARENQUIMA :
B. E
nfisems INTERSTICIAL
C. Bronquiolitis
~ respiratoria E P I - RT
M m
2. INFLAMACION ] = 0 I I I
' — “T1
o Mediadores ___ + D. BR -EPI g 8’ —
inflamatorios INFILTRACION o © % v
POR CELS INFL. "
E. NID EPID O‘ <
Macrofago pigmentado Asoc j O s
Tab
F. HCL ; I
G. NEA W m
H. FIAT
recimionte 3 FIBROSIS EPI-R]
, o — + . NIU EPID q
fibroblastico .
REMODELACION <> Fibros. p
(TFG'B---) J. NINE cronicas FI BROTICAS
K. CFPE
4. Otras entidades que “podrian tener” un L. (Hemorragia alveolar difusa) Sd Good-Pasteur

componente intersticial

i

M. Proteinosis alveolar pulmonar

FISIOPATOLOGIA

Vamos a explicar la fisiopatologia de la EP-RT de forma muy resumida y comprensible, sin entrar en detalles mas
especificos que sobrepasan las competencias de este poster.

Hoy dia es bien conocida la capacidad del humo del tabaco para producir, mediante diferentes mecanismos, la activacion
de macrofagos alveolares, que va a ser el eje central de la fisiopatologia de |la EP-RT. Estos macrofagos alveolares al
activarse acaban por adquirir un aspecto granulado (macrofagos pigmentados) como consecuencia de sus intentos por
fagocitar las sustancias nocivas del tabaco; y sufren ademas una serie de modificaciones genéticas y fenotipicas que van a
condicionar diferentes reacciones fisico-quimicas y procesos bioldgicos que vamos a dividir en 3 bloques, cada uno de los
cuales pretende explicar uno de los 3 MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS ya mencionados anteriormente.

 Bloque 1. Elastolisis + Especies reactivos del Oxigeno (ROS): los macrofagos generan elastasas y ROS que provocan la
degradacion de las fibras elasticas y la consecuente DESTRUCCION DEL PARENQUIMA PULMONAR.

* Bloque 2. Liberacidn de mediadores inflamatorios: como factores quimiotacticos y diferentes interleucinas
proinflamatorias que van a provocar la atraccion de otras ceélulas inflamatorias como neutréfilos, monocitos o
eosinodfilos, obteniendo como resultado la INFILTRACION PARENQUIMATOSA POR CELULAS INFLAMATORIAS.

+ Bloque 3. Factores de crecimiento fibroblastico (TFG-B...): que acaban por promover FIBROSIS Y REMODELACION de
los bronquios y |la pared alveolar.
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Esta clasificacion aportada tan segmentada y reduccionista de la EP-RT tiene basicamente fines didacticos;
puesto que, en la practica clinica del radiologo, muchas de estas entidades presentan hallazgos muy similares
que en dificultan la distincion entre unas y otras unicamente mediante pruebas de imagen. Ademas, en el
contexto del paciente fumador, estas entidades pueden y suelen solaparse con frecuencia, lo que dificulta aun
mas la distincion radiolégica entre unas y otras; vy, por ende, el aporte de un diagndstico de sospecha.

Por estos motivos, nos centraremos en los hallazgos radiologicos mas tipicos y frecuentes de cada entidad
mediante TCAR con la finalidad de acotar el posible diagnodstico diferencial y facilitar la orientacion diagnostica.

Cabe hacer hincapié también que, dentro de la patologia que vamos a explicar, es condicion sine qua non que
el paciente sea fumador o exfumador, siendo muy importantes, no solo los hallazgos radiologicos, sino
también su correlacion con la clinica del paciente y otras pruebas complementarias como las pruebas
analiticas o pruebas funcionales respiratorias.

Por ultimo, cabe recordar que en |a mayoria de estas entidades el diagndstico de certeza es
histologico/anatomopatoldgico, por lo que nosotros, mediante TCAR, podremos aportar una orientacion mas
O menos precisa, pero no aportar un diagnostico de certeza.

OTRAS CONSIDERACIONES PREVIAS IMPORTANTES DE ALGUNAS ENTIDADES

Cuando hablamos de EP-RT “No” intersticial nos referimos a entidades “sin afectacion intersticial significativa en
histologia”. Es decir, son entidades donde predomina la destruccidon parenquimatosa por encima de la afectacion
intersticial inflamatoria y/o la fibrosis; aunque como ya hemos dicho, esta division fisiopatoldogica es algo mas
conceptual que practica.

Cuando hablamos de EPI — RT “No” Fibréticas nos referimos a entidades con afectacion intersticial, pero “sin fibrosis
significativa en histologia”, lo cual no indica que no puedan tener cierto grado de fibrosis, pero siempre sera mucho
menor que las entidades incluidas dentro de EPI - RT Fibroticas (afectacion intersticial “con fibrosis evidente en
histologia”), en las que si que predomina la fibrosis como mecanismo fisiopatologico sobre los otros dos.

Hemos incluido la BR del fumador en el apartado de EPI — RT “No” fibroéticas, si bien en algunas fuentes revisadas se
categoriza dentro de |la EP-RT “No” intersticial, ya que la afectacion intersticial en histologia es leve y el grado de
fibrosis es minimo.

La BR del fumador, BR-EPI y NID pueden ser consideradas un espectro evolutivo, ya que su origen es similar. Mas
adelante lo abordaremos con detalle.

El punto 4 de la clasificacion propuesta hace referencia a “Otras entidades que podrian tener un componente
intersticial”, las cuales tienen una relacion mas o menos fuerte con el tabaco, pero no siempre van a presentar un
componente de afectacion intersticial. De hecho, hoy en dia no estan recogidas dentro del grupo de las EPI-RT / SR-ILD.
Por tanto, no las abordaremos.

La BR-EPI y NID forman parte del grupo de las EPID idiopaticas asociadas al tabaquismo segun la ATS/ESR (2013).
La NIU y NINE forman parte del grupo de las EPID idiopaticas fibrosantes crdnicas segun la ATS/ESR (2013).
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1. DESTRUCCION

S EP-RT

I. EPOC: A. Enfisema y B. Bronquitis cronica

Sindromes
clinicos/Fenotipos

SOPLADOR
ROSADO

ABOTAGADO
AZUL

Bronquitis Cronica Alveolo Normal Enfisema

Obstruccion
. s | del Hulo ’ e ’ L
( ) Cle ~)ile- ( )
Y ‘r ) Y Y KUDIUO
g : "."' ' !'\v'v w“.i{ A
Inflamacion |
cde lgs A?ropomlento
paredes Mucosidad de qire

Hallazgos
radiologicos en TC

ACLARACIONES

Antes de continuar debemos matizar un concepto fundamental que frecuentemente genera confusion.

No debemos confundir los sindromes clinicos / fenotipos de EPOC (bronquitis cronica y enfisematoso)
con los hallazgos radiologicos/anatomopatologicos de enfisema y bronquitis cronica.

El término empleado en ambos casos es el mismo, pero es erroneo usarlos indistintamente para
referirnos al concepto clinico/fenotipico y al radiolégico/anatomopatoldgico como sinénimos.

En la practica lo mas frecuente es que en un paciente con fenotipo bronquitis cronica predominen los
hallazgos radiolégicos de bronquitis cronica y viceversa. Sin embargo, ambos fenotipos pueden presentar,
v de hecho frecuentemente presentan, signos radiologicos de enfisema y bronquitis concomitantemente.
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DEFINICION

. EPOC
A. Enfisema

“Aumento anormal y permanente de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales (LPS) asociado a destruccion de la pared

alveolar sin fibrosis evidente”.

El término enfisema es mas correcto considerarlo como una entidad anatomopatoldgica o radioldgica antes que clinica.

CLASIFICACION

Enfisema es un término relativamente vago que abarca una serie de patrones morfologicos y entidades, que incluyen:

A. Patrones morfologicos (segun su afectacion dentro del LPS):

1. Enfisema centrolobulillar (mas comun):
 Afecta a bronquiolos respiratorios proximales
del LPS.
 Afecta mas LLSS.
* Fuerte asociacion con tabaco.

2. Enfisema panlobulillar/panacinar:

 Afecta atodo el LPS.

 Afecta mas LLII.

* Tipico de: Déficit a -1-antitripsina y Sd Swayer-
James, entre otros.

3. Enfisema paraseptal/acinar distal:

* Afecta a zonas periféricas del LPS (ductos, sacos,
alveolos)

* Adyacente a las superficies pleurales.

* Asociacidon con tabaco.

4. enfisema paracicatricial/irregular

5. enfisema localizado

/ﬁ\j 1. Centriacinar: \

e
in heavy smoker, severe in upper lobes

1

Paniobular

2.Alpha | antitrypsin deficiency:
Commonly affect both lower lobes at

lower zones

3.Distal acinar /paraseptal:

adjacent to areas of fibrosis or atelectasis

More severe in the upper half of the lungs, young

3 adult, unknown cause, spontaneous peumothorax
e ———————

A
rreguiar RE 4. lrreg Ular

P
©
»
<

T8

B. Entidades:

T8 % Associated with scarring, e.g.in TB
&\@ Asymptomatic /

Fig 4. Esquema de los diferentes tipos de enfisema: 1)
centrolobulillar, 2) panacinar, 3) paraseptal y 4) paracicatricial.

Enfisema ampolloso gigante idiopatico, enfisema lobular congénito y enfisema intersticial pulmonar.

En la siguiente diapositiva vamos a describir las principales caracteristicas radiologicas de cada tipo de enfisema
mediante TCAR.
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. EPOC

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
1. RX SIMPLE DE TORAX

A. Enfisema

Son tipicos los signos radiologicos de:

* Hiperinsuflacidon: Aplanamiento diafragmatico, horizontalizacion de los

arcos costales, aumento del espacio aéreo retroesternal.
 Atrapamiento aéreo (mas evidente en espiracion).

* Oligohemia: hipertransparencia pulmonar, patron hipovascular irregular

o distorsionado (“signo del vaso recto de Simon”).
* Hipertension pulmonar: aumento hiliar bialteral.

* Lesiones bullosas.

La RX simple no permite diferenciar entre los diferentes tipos de enfisema. hiperinsuflacién, atrapamiento aéreo e

Fig 5. Rx de térax en paciente con fenotipo
enfisematoso. Signos radiologicos de

2. TCAR

hipertension pulmonar.

La TC es capaz de discriminar entre enfisemas: centrolobulillar, panlobulillar/panacinar y paraseptal.

CENTROLOBULILLAR PARASEPTAL PANACINAR/PANLOBAR
Asociaciones Tabaquismo Tabaquismo Déficit a-1-antitripsina, Sd Swayer-
James.
Relacion respecto LPS * Regidn centrolobulillar/proximal del LPS |* Zonas periféricas del LPS * Todo el LPS (Zonas proximales y
(Bronquiolos respiratorios). (ductos, sacos y alveolos). periféricas)
* Borde anatomico del LPS preservado. * Borde anatomico del LPSno |* Borde anatémico del LPS no
preservado preservado

 Parénquima pulmonar ausente.

Localizacion en TC

Predominantemente en zonas superiores de
cada lébulo (segmentos apical y posterior de
LLSS vy segmento superior de LLII)

Adyacente a pleura y cisuras Mas frecuente en LLII
Mas frecuente en LLSS

Otros hallazgos
diferenciadores en TC
(margenes y apariencia)

 Margenes definidos entre el parénquima
normal y el enfisema (apariencia mas
heterogénea)

* Punto central o periférico que representa
la arteria pulmonar centrolobulillar

Margenes mal definidos entre el
parénquima normal y enfisema
- APARIENCIA MAS HOMOGENEA
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B. Bronquitis cronica

De aqui en adelante nos vamos a referir a la bronquitis/broncopatia cronica como hallazgo radiolégico, dejando a un lado el término clinico.

DEFINICION

Respuesta inflamatoria de la gran via aérea (bronquios) al humo del tabaco.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
1. RX SIMPLE DE TORAX

|

significativas.

simple.

* La mayoria de las ocasiones no suele mostrar alteraciones morfolégicas

. , , i
* En ocasiones podemos observar engrosamiento de las paredes bronquiales, L
siendo dificil de distinguir de las bronquiectasias cilindricas por radiologia

Fig 6. Rx de torax. Engrosamiento de paredes
bronquiales centrales en un corte transversal de
un bronquio (flecha blanca superior) y un corte

2. TCAR

Signos directos de bronquitis

* Engrosamiento difuso de la pared
bronquial.

Signos indirectos o relacionados con
bronquitis

* Bronquiectasias cilindricas asociadas:
condicionan un mayor riesgo

pulmonale.

exacerbaciones. Fig 7. TCAR. Engrosamiento Signos radiologicos de HTPu en engrosada
* En pacientes EPOC de larga data: de pared bronquial (Flechas || paciente EPOC de larga evolucion.

Sighos de HTPu, pudiendo llegar al cor | | blancas) en paciente EPOC, en

relacion con bronquitis
cronica.

longitudinal (flecha blanca inferior) en paciente
EPOC. Hallazgos compatibles con broncopatia
cronica vs bronquiectasia cilindrica.

.‘
K
y

-
o
0

'
>\

’ . S ' e Fig 9. TC torax.
Fig 8. TC torax con reconstruccion MIP. | Pared bronquial no

/] 4N% -y

A\ r

(normal)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos plantearlo con entidades que también pueden
presentar un engrosamiento de la pared bronquial
principalmente

* Hiperreactividad bronquial (asmaticos)

* Bronquiectasias (BQ)

En la siguiente diapositiva abordaremos las BQ y como
diferenciarlas de la bronquitis cronica.

Fig 10. TC. Hiperreactividad bronquial. Engrosamiento

concéntrico de paredes bronquiales en los bronquios

segmentarios de LLII (flechas blancas)en paciente con
antecedente de asma
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1. DESTRUCCION

PARENQUIMA
B o @ A) - pared externa
ronguiectasias 3
@ %> Cilios
DEFINICION ii'/ 3} oo
. . . - , : :‘\ /Jia’- Glandula
Una bronquiectasia (BQ) es el resultado de |la remodelacion de la via aérea secundaria a la M’  mucosa
respuesta inflamatoria continua sobre la gran via aérea debido al humo del tabaco. Bronquio normal
~ Perdida de
* Existen tres tipos principales de bronquiectasias segun su morfologia: cilindricas, quisticas y varicosas. B) s«‘( cilios
’ . ° ° V4 ° ° ° (N W4 ° ' *J \ N
* Las mas frecuentes en pacientes con bronquitis cronica son las bronquiectasias cilindricas, de v ‘4 ‘ﬁf‘; ik
predominio en bases pulmonares, aunque pueden presentar cualquier tipo. "-’gf f ;} aumentado
* La distincion radioldgica entre bronquiectasias quisticas y/ varicosas con la bronquitis crénica rara vez ‘~ o,\ ,',j__ Destruccion
genera confusion. Sin embargo, en la practica diaria, frecuentemente existe dificultad para distinguir 6%.;.&;:;;!‘ de la pared
las bronquiectasias cilindricas de los signos radiologicos de bronquitis cronica, por ello nos Bronquiectasia
centraremos en intentar aportar luz a esta cuestion. Fig 11. A) Esquema de
bronquio con su arquitectura
S e - Y o oo normal. B) Bronquiectasia
¢ Existe algun hallazgo que nos pueda ayudar a hacer esta distincion? (Remodelacion de a via aérea
Por TACAR si. Por RX simple |la respuesta es mas controvertida. secundaria a inflamacion)

1. RX SIMPLE DE TORAX

Es dificil distinguir entre un hallazgo y otro. Podemos guiarnos de manera mas
visual y menos objetiva que por TC.

En ocasiones, si la técnica es adecuada, podemos dilucidar los sighos de BQ que
originariamente se describieron para el TC: “Rail de tranvia” y/o “la falta de
afilamiento bronquial progresivo”, ademas de una luz bronquial con un @ mayor

quc la arteria pUImOHar adyacente- Fig 12. Rx simple. Imagen compatible
, . . . . . . con BQ cilindrica (Signo del “Rail de

Aun asi, la rentabilidad de esta técnica para valorar bronquiectasias cilindricas es tranvia”)

baja, y no es la técnica de eleccidon para este fin.

= A
2. TCAR o,
* Los criterios diagnosticos descritos por Naidich et al para la identificacion de las BQ
en TACAR se basan en la presencia de un Indice bronco-arterial >1. Esto significa |a
presencia de un bronquio dilatado respecto a la arteria pulmonar adyacente:

@ LUZ BRONQUIAL > @ ARTERIA PULMONAR ADYACENTE

Fig 13. TC. BQ varicosa: Pared
bronquial engrosada con falta del
progresivo dafilamiento bronquial

Otros signhos indicativos de BQ:

* Corte transversal:
- “Signo del anillo de sello”

Fig 15. TC. BQ

* Corte longitudinal:

- “Signo del Rail de tranvia” cilindrica:
- Falta del afilamiento bronquial progresivo Signo del “anillo
| — , de sello” con
Fig 14. TC. BQ cilindrica: Pared bronquial indice bronco-

Engrosamiento de pared bronquial (Menos engrosada v falta del afilamiento ,
arterial>1

diferenciador respecto a bronquitis) bronquial progresivo
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1. DESTRUCCION
PARENQUIMA

En esta diapositiva vamos a ver un repaso del diagnostico diferencial
radiologico entre: un bronquio con signos de broncopatia cronica,
una BQ cilindrica y un caso de hiperreactividad bronquial, teniendo

en cuenta el indice bronco-arterial. Fig 16. Pared bronquial de grosor

-3
.a ’

parietal normal (no inflamada)

N
Bronquitis cronica. Hiperreactividad bronquial. Bronquiectasia cilindrica.
indice bronco-arterial <1 Indice bronco-arterial <1 Indice broncoarterial >1
(@ LUZ BRONQUIAL< @ ARTERIA | (@ LUZBRONQUIAL< @ ARTERIA | (@ LUZBRONQUIAL> @ ARTERIA
PULMONAR ADYACENTE) PULMONAR ADYACENTE) PULMONAR ADYACENTE)

ACLARACIONES

¢Si el paciente tiene HTPu, el indice bronco-arterial puede alterarse?

Es importante no solo utilizar el calculo del indice bronco-arterial como herramienta en el diagnostico de BQ, sino que también se
debe de tener en cuenta otros aspectos/signos (ej: falta de afilamiento bronquial). Durante su evolucidon, los pacientes con EPOC
pueden acabar presentando signos de HTPu, la cual puede condicionar una distorsion en el calculo de este indice bronco-arterial,
pudiendo incurrir en falsos negativos (indice bronco-arterial falsamente <1) al pensar que un bronquio no esta dilatado si
exclusivamente lo comparamos con la rama de la arteria pulmonar adyacente y no tenemos en cuenta otros hallazgos. En estos
casos, la presencia de signos radiolégicos sugestivos de HTPu (Tronco de la arteria pulmonar >30mm o Didmetro art pulmonar/aorta
>1) nos debe poner en pista de una posible dilatacion también de arterias pulmonares, lobares, segmentarias y subsegmentarias,
debiendo ser cautelosos a la hora de detectar posibles BQ vy diferenciarlas de bronquios normales.

Como dijimos en la diapositiva anterior, esta duda en el diagndstico de posibles BQ en pacientes con sighos radiolégicos de HTPu
sera mayor en BQ cilindricas, ya que en el caso de BQ varicosas o quisticas sera mas facil su deteccidn, puesto que el indice
broncoarterial estara mas claramente alterado (>1) y la propia anormalidad de |la morfologia bronquial no nos hara dudar de la

presencia de BQ.

Algunos datos que nos ponen en pista de |la presencia de BQ cilindricas y que debemos de tener en cuenta a la hora de aplicar el
calculo del indice bronco-arterial son |la localizacion:

- Las bronquiectasias se localizan preferentemente en las BASES PULMONARES.

- Las arterias pulmonares y sus ramificaciones aumentaran de calibre en TODO EL PULMON (aunque con un predomino en bases)
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BR del fumador vs BR-EPI vs NID

POR CELS INFL.
Vamos a continuar con la explicacion y los hallazgos radioldgicos mas relevantes de las entidades que hemos

incluido del dentro del grupo de las EPI — RT “no” fibroticas.
Empezaremos por exponer la BR del fumador, BR-EPIy NID, que como dijimos forman parte de un
espectro/estadio evolutivo que tienen un origen histopatoldgico similar.

——
:5“/ w .

‘ " BR del fuﬁ\a&or

- e F ; . Y= P -_ 2 :
L VY ﬁ L .
- | "‘ -o. e\ . ’ ‘b ' ‘ | |
e % | ;‘. ' ‘g}qj/ % Bl‘any‘Olo .
g Yy anqu‘éorlio},l $ . terminal .
INFLAMACION + | | i oy “SY .
INFILTRACION POR 5% g ‘f\,z;-espat d\ G~
CELS INFL. ' . | L -
’ o
Mediadores

inflamatorios

-

17

SN
- \.

FISIOPATOLOGIA . BR del “fumador”: macréfagos pigmentados en Ia

s
N

MACROFAGO PIGMENTADO

. luz de | ronquiolos respiratori ronquiolocéntri

El humo del tabaco provoca la activacion de uz de los bronquiolos respiratorios {bronquiolocentrica)
macrofagos alveolares y su transformacion en ~ l
macrofagos pigmentados, produciéndose una reaccion
inflamatoria que, segun su localizacion podemos BR-EPI: macréfagos pigmentados en la luz de los
dividir en: bronquiolos respiratorios (bronquiolocéntrica)
Como hemos visto, las 3 entidades tienen un mismo origen - @l
histopatoldgico, pero existen diferencias segun la localizacion
de I.as celulas |rjflamator|as dent.ro del I:PS. Est.as dlfgrenC|as en NID (¢Estadio grave de BR-EPI?): macréfagos
la histopatologia se van a traducir en diferencias a nivel : : : :

o : : : pigmentados en bronquiolos y el interior de los
radiologico y en las pruebas funcionales respiratorias, que véolos (mas difusa)
explicaremos en las proximas diapositivas. alveolos {mas ditusa
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BR del fumador vs BR-EPI

CONCEPTO CLAVE

* Bronquiolitis Respiratoria (BR): Consiste en la patologia inflamatoria de la pequena via aérea
(bronquiolos respiratorios) secundaria a una noxa.

2. INFLAMACION
.|.

INFILTRACION
POR CELS INFL.

 La expresion radioldgica de la BR se caracteriza tipicamente por la presencia pequeinos nodulos centrolobulillares
milimétricos y/u opacidades en vidrio deslustrado. Este hallazgo de manera aislada es inespecifico, ya que puede
visualizarse en el contexto de un amplio diagndstico diferencial de afecciones pulmonares que ingresan al area central del
LPS a través del bronquiolo terminal, llegando a la pequena via aérea e inflamandola. Ejemplos de causas de BR son: |a
neumonitis por hipersensibilidad, humo del tabaco, enfermedades infecciosas de las vias respiratorias (TBC, otras
micobacterias, bronconeumonia), carcinoma bronquioloalveolar, edema pulmonar o vasculitis. Por este motivo es
importante colocar este hallazgo radiolégico en el contexto clinico adecuado.

DEFINICIONES Y CARACTERISTICAS DE LA BR DEL FUMADOR v BR-EPI
* Bronquiolitis Respiratoria (BR) del fumador: Hace referencia a la reaccion inflamatoria de Ia

pequena via aérea (bronquiolos respiratorios) secundaria al humo del tabaco. Los hallazgos
radiologicos son los tipicos de la BR, pero con una predileccidon por los LLSS. La BR del fumador es
la manifestacion radiologica mas precoz del consumo de tabaco.

* Bronquiolitis Respiratoria asociada a Enfermedad pulmonar intersticial (BR- EPI): Es un
concepto clinico (no radiologico) que hace referencia a las manifestaciones respiratorias (tos,
disnea y crepitantes) en pacientes con BR del fumador, y que, por norma general, traducen una
mayor afectacion intersticial en las muestras histolégicas.

 Epidemiologia de BR del fumador y BR-EPI: Fumadores activos con una media de edad de 30- 40 anos y un
IPA de 30 paquetes/ano.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

TCAR
: - Fig 18. Tenues Opacidades en vidrio deslustrado,
Fig 17. TCAR. Nodulos centrolobulillares en vidrio bilaterales, de predominio en LLSS en paciente fumador
deslustrado de predominio en LLSS en paciente con sintomas respiratorios. Hallazgos radioldgicamente
fumador. Hallazgos compatibles con BR del fumador. compatibles con BR del fumador.
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BR del fumador vs BR-EP|

No debe confundirse la BR del fumador con la BR-EPI, puesto que, aunque en muchas ocasiones se
usan indistintamente, existen diferencias que vamos a plasmar en la siguiente tabla.

Fe Rm RADIOLEGS
DE CATALUNYA

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

2. INFLAMACION
.|.

INFILTRACION
POR CELS INFL.

Entidad BR del fumador |} @- BR-EPI
Concepto Radiologico y anatomopatologico. |Clinico.
Este término no debe ser empleado en
TC.
Hallazgos radiologicos Pequeiios nddulos Es la forma sintomatica de estos

centrolobulillares y/o opacidades |hallazgos radiolégicos (Sd clinico).
en vidrio deslustrado de
predominio en LLSS.

Clinica respiratoria No clinica respiratoria Si clinica respiratoria
(Hallazgo incidental por TC). (Tos, disnea, crepitantes).
Histologl'a / Anatomia 1. Macrofagos pigmentados en 1. Macrofagos pigmentados en
o Bronquiolos respiratorios. Bronquiolos respiratorios.
patologica

2. Ausencia o minima fibrosis 2. La fibrosis se extiende mas alla de los
intersticial que no condiciona tejidos inmediatamente adyacentes a
clinica respiratoria. los bronquiolos respiratorios, llegando

hasta los tabiques alveolares.

Prondstico Vv tratamiento Reversible si cesa el habito Potencialmente reversible si cesa el
tabaquico y con corticoides. habito tabaquico y con corticoides.

Imagen en TCAR

ACLARACIONES

* BR del fumador y BR-EPI no son sindnimos, son conceptos diferentes.
* Los hallazgos radiolégicos pueden ser idénticos; los hallazgos histologicos se diferencian en grado de fibrosis.
* La clinica respiratoria es la principal DIFERENCIA CONCEPTUAL entre una y otra.
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Neumonia Intersticial Descamativa (NID)

CARACTERISTICAS

* Neumonia intersticial descamativa: es un término anticuado ya que hoy en dia se conoce que no existe
descamacion de células epiteliales.

Fe Rm ‘ RADIOLEGS
DE CATALUNYA

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

2. INFLAMACION
.|.

INFILTRACION
POR CELS INFL.

* Epidemiologia: Fumadores activos entre 30-50 afios con IPA >30 paquetes/ano

* Histologia: La presencia de macrofagos pigmentados en la luz alveolar la diferencia de la BR del fumadory
la BR- EPI. Muchos autores consideran, sin embargo, que estas tres entidades constituyen un espectro
evolutivo misma enfermedad, existiendo un gran solapamiento entre BR-EPI y NID.

* Presentacion clinica Suele ser insidiosa y progresiva, presentando sintomas respiratorios, y diferenciandose
de la BR-EPI en |la presencia de una mayor limitacion funcional respiratoria (DLCO disminuida) y la presencia
de acropaquias (no siempre).

 Tratamiento y pronostico: Bueno con el cese del habito tabaquico y |la terapia con corticosteroides.

~ Fig 19. TCAR. Paciente fumador activo de 42 afos con IPA de 35 paquetes/aiio.
HALLAZGOS RADIOLOGICOS Presenta un curso de larga evolucion de sintomas respiratorios (disnea y tos), con
TCAR pruebas funcionales respiratorias alteradas. A) Opacidades en vidrio deslustrado,

bilaterales, de predominio basal y periféerico (Flechas blancas). B) Llama la atencion

. _ . la presencia de pequenos quistes dentro de las areas en vidrio deslustrado (flecha
* Opacidades irregulares difusas en negra) que traducen cambios fibraticos.

vidrio deslustrado, que pueden ser
bilaterales, con un predominio basal
v periférico/subpleural.

* Aparicion de pequenos quistes
dentro de las areas en vidrio
deslustrado -50% pacientes -
(Indican cambios fibroticos)

* La panalizaciony la reticulacion son
hallazgos menos frecuentes

ACLARACIONES Y OTROS DATOS RELEVANTES

* Existe una relacidn radiopatologica en la NID, que traduce la identificacion de opacidades en vidrio deslustrado
debido a la ocupacion de alveolos (por macrofagos pigmentados).

* Enlos pacientes con BR-EPI que también presentan opacidades en vidrio deslustrado, otro motivo mas por el que
podemos sugerir que existe un solapamiento evolutivo con la NID.

* Se ha sugerido que el “término NID” es incorrecto y deberia eliminarse y considerar esta entidad como una BR-EPI
grave o en etapa mas terminal.

* Para mejorar la precision diagndstica tanto de BR-EPI como de NID se requiere una biopsia pulmonar, ya que su
diagnaostico es histoldgico.
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Histiocitosis de Células de Langerhans Pulmonar (HCLP)
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Definicion de HCLP: Es la forma de presentacion pulmonar de la HCL

Epidemiologia: Tipicamente pacientes entre 20-40 anos siendo el 90% de estos fumadores o exfumadores.

Presentacion Clinica: Un 20 % de casos se descubren de manera incidental (asintomaticos), mientras que un 15%

debutan como neumotodrax espontaneo (recidivante).

Histologia y radiologia: Esta entidad tiene como base fisiopatologica una expansion clonal de células de Langerhans
secundaria a una reaccion inmune desmedida a los componentes del humo de tabaco. La histologia y |los hallazgos
radiologicos estan intimamente relacionados, describiéndose 3 etapas en la evolucion de la enfermedad que vamos a

describir en el siguiente apartado.

Prondstico: 50% tienden a la resolucion o estabilizacion, mientras que en un 20% la enfermedad progresa pudiendo en

casos avanzados llegar a la HTPu

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
TCAR

Se describen 3 ETAPAS evolutivas de la enfermedad, que suelen
solaparse en el tiempo:

- 12 ETAPA: Nodulos centrolobulillares mal definidos de 1-10 mm

- 22 ETAPA: Estos nodulos se cavitan progresivamente adoptando una
morfologia de noédulos cavitados de paredes discretamente
engrosadas e irregulares.

- 32 ETAPA: Finalmente se acaban formando los tipicos quistes de
paredes finas y morfologia irregular, que pueden confluir entre si.

Estos hallazgos radiologicos presentan por lo general una distribucidn
tipica que NO suele afectar bases pulmonares, senos costofrénicos, ni
segmentos anteriores.

* Es tipico de esta entidad el desarrollo de neumotorax secundarios a la
rotura de los quistes mas periféricos.

* Junto a estos hallazgos descritos pueden coexistir: opacidades en vidrio
deslustrado o reticulares, enfisema y/o discretos signos de fibrosis.

- ., . ‘ -
My

Fig 20. TCAR en paciente varon de 34 anos din clinica
respiratoria (hallazgo incidental).
Observamos incontables nodulos centrolobulillares mal
definidos de 1-10mm en ambos campos pulmonares
superiores -12 ETAPA-. Algunos de ellos empiezan a presentar
signos de cavitacion -22ETAPA-. Aun no se observan claros
quistes de paredes finas tipicos de la 32 ETAPA.

( »

Fig 22. TCAR en paciente con HCLP (32 ETAPA) donde vemos la distribucion de afectacion

tipica respeta bases pulmonares, senos costofrénicos y segmentos anteriores.

Fig 21. TCAR en paciente varon de 28 anos con disnea y
dolor espontaneo en hemitorax izquierdo. Destaca la
presencia de quistes irrequlares de pared fina en ambos
hemitorax (flecha azul), con tendencia a la confluencia -
32 ETAPA-, asi como un extenso neumotorax izquierdo.
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Histiocitosis de Células de Langerhans Pulmonar (HCLP)
vs Linfangioleiomiomatosis (LAM)

En necesario realizar el Dx diferencial de |la HCLP con otras entidades formadoras de quistes pulmonares,
historicamente se ha realizado con la Linfangioleiomiomatosis por sus similitudes en imagen.

CARACTERISTICAS de la LLM

* Definicion: La LAM es una enfermedad es causada por mutaciones de los genes TSC2 o TSC1, tipicamente esporadicas.
Hoy en dia se sabe que no existe asociacidon causal con el tabaco, aun asi, repasamos esta entidad por su importancia
historica en el diagnostico diferencial con la HCLO, que frecuentemente causa confusion

* Afectacion y manifestaciones clinicas: Tipicamente afecta pulmones, rinones y linfaticos axiales, siendo |la afectacion
pulmonar en forma de enfermedad pulmonar quistica (EPQ) [a manitestacion mas frecuente.

* Epidemiologia: La EPQ sintomatica afecta casi exclusivamente a mujeres jovenes, debido al papel fundamental que
juegan los estrogenos en su patogenia.

* Manifestaciones clinicas: son muy variadas, principalmente relacionadas con la afectacion de los tres sistemas
descritos. Nosotros nos centraremos en los hallazgos radiologicos toracicos y extratoracicos.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

1. TORACICOS

A. PULMONARES:

 Quistes pequenos de pared fina, regulares dispersos en
ambos pulmonares, sin tendencia a confluir y que
tipicamente no respetan las bases pulmonares (Diferencia
clave con la HCLP)

B. EXTRAPULMONARES:
* Derrames quilosos y adenopatias (por afectacion de

tejido linfatico) Fig 23. TCAR. Paciente mujer de 31 afios con dolor espontdneo agudo en
* Neumotorax (hallazgo no especifico) hemitorax izquierdo. Se observan innumerables quistes regulares de
; pared fina que afectan a todos los campos pulmonares (incluidas las
2. EXTRATORACICOS bases). Asocia un neumotadrax izquierdo.

Fig 25. TC abdominal con contraste en otra paciente
diagnosticada de LAM. Se observa una gran masa renal
izquierda, exofitica (delimitada por linea discontinua
amarilla), heterogénea y con areas de densidad grasa. Se
trata de un angiomiolipoma renal.

Fig 24. TC abdominal con contraste en
paciente mujer de 32 anos con LAM. Se
observa una masa renal derecha, exofitica y
discretamente heterogénea (Flecha azul). Se
realizo BAG renal con el diagnostico de

linfangioleiomioma.
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Neumonia eosinofilica aguda (HCL)

CARACTERISTICAS

Definicion: Es un trastorno de etiologia desconocida caracterizado por la rapida infiltracion eosinofila del intersticio pulmonar. Constituye una causa
de insuficiencia respiratoria aguda.

Epidemiologia: Se desconoce su incidencia y prevalencia exactas, aunque es un cuadro infrecuente. Es mas frecuente en varones (2:1) con una edad
tipica entre 20 y 40 ahos. Aproximadamente el 60-70% fumadores. El desarrollo de esta entidad esta muy relacionad con el Inicio, reanudacion o
aumento de frecuencia del habito tabaquico.

Presentacion Clinica: Tipicamente debuta como una enfermedad aguda rapidamente progresiva que asocia: fiebre + disnea + fallo respiratorio
hipoxémico (llegando a requerir frecuentemente ventilacion mecanica).

Diagnostico: Es un diagndstico de exclusion que requiere la ausencia de causas conocidas de neumonia eosinofilica (farmacos, toxinas, infeccion
helmintica y micotica, entre otras), obteniendo un >25% de eosinofilos en el lavado broncoalveolar sin aumento de eosinofilia en sangre periférica.

Tratamiento : Responde de manera rapida y eficaz al tratamiento con corticoterapia sistémica.

Diagnostico diferencial: Debe realizarse con otras entidades que tengan un curso clinico y un aspecto radiolégico superponible: neumonia grave
bilateral, otras causas de Neumonia intersticial aguda (NIA), Hemorragia alveolar.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
TCAR

Hallazgos mas frecuentes:
* Opacidades alveolares y en vidrio deslustrado periféricas,

* Opacidades lineales en banda tipicamente paralelas a

Hallazgos menos frecuentes:

" Nodulos centrolobulillares mal definidos
" Engrosamiento septal liso

" Derrame pleural uni o bilat.

no segmentarias, predominantemente en LLSS

Fig 26. TCAR. Opacidades alveolares y en vidrio
superficie pleural. deslustrado bilaterales, periféricas, de distribucidn difusa
y ho segmentarias. Se observan también opacidades
lineales en banda (flechas azules) tipicas de esta entidad.

A

Fig 27. TCAR. Varon, 35 anos, fumador activo con

88 Tras 15 dias con |

B corticoides [N ot incremento de la frecuencia del habito tabaquico
& | . - ‘ reciente. Acude por MEG, fiebre y disnea. En la TC de
A ‘ _ e torax encontramos opacidades alveolares y en
Fig 28. TCAR. Varon con diagndstico clinica y radiologico compatible con NEA. Se inicia vidrio deslustrado bilaterales en las regiones
tratamiento con corticoides sistémicos, observandose una practica resolucion de las | subpleural y peribronquial. Asocia leve derrame
opacidades alveolares y en vidrio deslustrado (obsérvese el predominio en LLSS). pleural izdo. Hallazgos compatibles con NEA.
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3. FIBROSIS
-

REMODELACION

FIBROTICAS

CARACTERISTICAS

* Concepto: Es una entidad propia con caracteristicas HALLAZGOS RAD'OL()G'COS
histologicas bien diferenciadas (patron de fibrosis
intersticial asociado a enfisema) respecto a la NIU y otras TACAR

enfermedades intersticiales.

La clave para el reconocimiento de esta entidad es

 Epidemiologia: El tabaco esta implicado en su aparicién .. , , . ,
saber distinguir las caracteristicas de los quistes

como un factor de riesgo probable. Su prevalencia

aproximada es del 14-60% en fumadores habituales. FIAT (y diferenciarlos de los quistes de panal y el

* Histologia: Se caracteriza por un engrosamiento de los enfisema): L
septos alveolares debido a un depdsito de colageno * Formasy tamanos irregulares.
eosinofilico con minima inflamacidn asociada. Su  Paredes finas (mas fina que quistes de panal)
diagnostico es histologico. * Localizacidn preferente en regidn anterior de

* Pronostico: favorable, en general estable o con minima LLSS y zonas medias de LLII (Segmento 6).
progresion. * Ligeramente separados de la superficie pleural

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL El FIAT puede asociar: Areas de vidrio deslustrado y

fino patron reticular (SIN bronquiectasias de

Los hallazgos radiologicos de FIAT pueden coexistir en mismo ., ) .
5 5 P traccion -diferencia clave con la NIU-)

paciente junto con el resto de hallazgos tipicos de los fumadores.
Es especialmente importante para el radiologo la diferenciacion
por TC de los quistes FIAT, quistes de panalizacion y enfisema.
Exponemos una tabla sencilla e ilustrativa que puede facilitar al
radiologo esta distincion.

Enfisema Quistes panal Quistes FIAT
paraseptal
Pared No Si (fina. Algo mas Si (fina)
gruesa que FIAT)
Afectacion Si Si Ligeramente
subpleural separada de
superficie
pleural ‘
Hileras Unica Varias Varias . ' .
Fig 29. TCAR. Numerosos quistes Fig 30. TCAR. Numerosos quistes
(generalmente) perifericos de formas y tamanos periféricos de pared fina sugestivos
Localizacion LLSS LLII Regidn ant diversos, con paredes finas, mds o de FIAT. Observese las areas de
LLSS v seg 6 menos separados de la superficie || respeto SUbP!e ur 0’/. (F /ECthS negras),
pleural. Hallazgos sugestivos de que permiten diferenciarlo del
FIAT enfisema paraseptal.
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Neumopatia Intersticial Usual (NIU)

Se han descrito un gran numero de Enfermedades pulmonares intersticiales difusas diferentes, asi como multiples maneras de
clasificarlas. Una de las mas usadas es segun si tienen un agente etiologico conocido o no. Dentro de las EPID de causa
desconocida (idiopaticas), también conocidas como Neumonias Intersticiales Idiopaticas (NIl) encontramos 4 cuatro grupos.
Por motivos evidentes no vamos a exponer todos ellos, simplemente es importante recalcar dos de ellos:

ZFERM RC |z,

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

3. FIBROSIS
-

REMODELACION

 EPID relacionadas con el tabaco: BR-EPI y NID. Ambas tienen en comun el habito tabaquico como agente causal.

* EPID fibrosantes cronicas: NIU y NINE. En estas entidades el tabaco esta implicado como probable factor de riesgo (siendo
mayor esta relacion con la NIU que con la NINE segun las series), en conjuncion con otros factores endogenos y exogenos.

CARACTERISTICAS de NIU

* Definicion: es la (NIl) mas frecuente y su entidad clinica es la FPI (Fibrosis Pulmonar Idiopatica). La FPI, es la mas comun de
las neumonias intersticiales idiopaticas difusas.

* Etiologia y Factores de Riesgo: Su etiologia es desconocida y multifactorial, si bien el tabaco se esta relacionado con su
aparicion y desarrollo (probable factor de riesgo).

* C(Clinica: Estos pacientes presentan un curso mas o menos insidioso caracterizado por disnea progresiva y tos no productiva.

* Pronostico: Es una enfermedad progresiva e irreversible a pesar del tratamiento médico con antifibroticos, que ralentizan su
evolucion. El trasplante pulmonar suele considerarse como una opcion en pacientes menores 65 anos, cuya enfermedad no
ha respondido bien a los tratamientos médicos.

 Supervivencia media de 2,5-3,5 anos.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS de NIU
TCAR

Hallazgos tipicos:

* Reticulacion (engrosamiento y fibrosis de septos interlobulillares y del
intersticio intralobulillar).

* Panal de abejas: Quistes aéreos agrupados con diametros similares entre
si (3-10 mm), de paredes bien definidas y localizacion subpleural.

* Pueden asociar: Bronquiectasias/bronquiolectasias de traccion. = La panalizacion es criterio

. . ez . T 3 hecesario para v
Distribucion: Bilateral y simétrica ol diagnéstico definitivo de NIU.
Localizacion tipica: Regiones basales y subpleurales.

ACLARACIONES

 Radiologicamente la NIU presenta un patron de “Heterogeneidad
temporal”, que combina focos de pulmdén normal con areas que muestran
distintos estadios evolutivos de inflamacion y fibrosis.

Fig 31. TCAR Se observa una reticulacion bilateral y simétrica,
 La NIU en fumadores puede solaparse con otros patrones de afectacion de predominio subpleural y basal, asociada a bronquiectasias
intersticial asociada a tabaco (FIAT, BR-EPI...) y coexiste frecuentemente con por traccidn (flechas amarillas) y panalizacion (flechas
el enfisema, lo que puede complicar la interpretacion tanto de su patron negras). Hallazgos en relacion con una EPID con patron

radioldgico como histoldégico. radiologico de NIU.
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Neumopatia Intersticial No Especifica (NINE)
CARACTERISTICAS

 Etiologia y Factores de riesgo. Existen diferentes etiologias que pueden condicionar un dano pulmonar que se expresa con el
patron histologico y radiolégico de NINE: conectivopatias, otros trastornos autoinmunes, farmacos, neumonia por
hipersensibilidad y VIH, entre otras. Existe controversia en la actualidad sobre la relacion entre tabaquismo y el desarrollo de un
patron de NINE. La evidencia cientifica arroja conclusiones divergentes sobre esta asociacion patogénica. Algunos autores y
series de casos proponen que el habito tabaquico ni aumenta ni disminuye el riesgo relativo para desarrollar un patron de
NINE. Sin embargo, otros estudios concluyen la existencia de asociacion positiva entre tabaquismo y un patron de NINE
fibrosante. En este contexto, creemos que, al menos a dia de hoy, es importante incluir la NINE dentro del diagnéstico
diferencial de EPI-RT, centrandonos en describir sus hallazgos radiologicos que nos permitan incluirla en nuestro diagnostico
diferencial y distinguirla de otras entidades.

Fe Rm ’ RADIOLEGS
DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

3. FIBROSIS
-

REMODELACION

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
TCAR

 Radiologicamente la NINE presenta un patron de “Homogeneidad temporal y
geografica”, es decir, suele presentar areas de parénqguima pulmonar que
muestran estadios evolutivos similares. Estos son:

» Estadio inflamatorio homogéneo: Patron de NINE celular
» Estadio fibrético homogéneo: Patron de NINE fibrotica

Hallazgos tipicos:
* Reticulacion fina.

e Vidrio deslustrado. Fig 32.. T(EAR. Se observan o’paa.dades difusas y bilaterales
C .y en vidrio deslustrado, mas evidentes en LLIl y con una
 Panalizacion escasa o ausente. ., : :
_ _ ) . . preservacion/respeto subpleural. Asocia opacidades
* Pueden asociar: Bronquiectasias/bronquiolectasias de reticulares finas en ambos pulmones, mds evidentes en
traccion (Habla mas a favor de NINE fibrotica) LLIl, con algunas bronquiectasias de traccién asociadas. No
se observan signos de panalizacion.
Hallazgos radiologicos compatibles con NINE.

Distribucion: Bilateral y peribroncovascular, respetando
generalmente el espacio subpleural

Localizacion tipica: LLII.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Diferenciar entre NINE fibrotica y NID en la TCAR puede
ser un auténtico desafio, lo cual requiere no solo
evidenciar los hallazgos radiologicos sino también
examinar el comportamiento y evolucion de la

enfe rmedad’ aS|' como Ia respuesta al tratamlentO. Fig 33. Se observan tenues OPGCideES en vidrio deslustrado bilaterales,
mds evidentes en LLIl y con una preservacion/respeto subpleural. Asocia

opacidades reticulares irregulares, mas evidentes en LLII, con
bronquiectasias de traccion. Se observan escasos signos de panalizacion.
Hallazgos radiologicos compatibles con NINE fibrosante.
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Sindrome Combinado Fibrosis Pulmonar Enfisema (CFPE)

CARACTERISTICAS

entre otras.

 Factores de Riesgo: El| mas importante es el tabaquismo,

respiratorias que caracteristicamente presentan:

porque [a CFPE combina areas de en
contrarrestarse.

e DLCO: notablemente disminuida.

cancer broncopulmonar que la FPI aislada.

* Concepto: es un sindrome clinico-radiologico definido recientemente, en el cual coexisten en un mismo individuo enfisema en
LLSS y Fibrosis en LLI. Temporalmente suele aparecer primero el enfisema y después la fibrosis

* Etologiay Factores de riesgo: Se ha postulado al humo del tabaco como el principal agente etiologico, sin embargo, ni los
mecanismos fisiopatoldgicos ni la secuencia de eventos involucrados en este sindrome ha sido aun dilucidados. El Sd CFPE
tambien se ha asociado con una mayor frecuencia a pacientes con conectivopatias: Artritis reumatoide o esclerosis sistemica,

 Epidemiologia: Existe una mayor prevalencia en varones (9:1). Tipicamente fumadores con un IPA>40 y > 65 anos.

* Presentacion clinica: Curso progresivo en el que el paciente acaba desarrollando disnea grave y unas pruebas funcionales

* Parametros espirometricos estéticosfy dinamicos: suelen estar aparentemente conservados/normales o minimamente alterados
iIsema (que producen obstruccion) y de fibrosis (que condiciona restriccion), que pueden

* Prondstico: Es muy variado. Presenta una alta prevalencia de HTPu (que determina el prondstico) y una mayor incidencia de

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
TAC DE TORAX

En esta entidad coexisten:

1. Signos de enfisema en LLSS: centrolobulillar o paraseptal
(+/- bullas subpleurales)

2. Signos de fibrosis en LLII, generalmente identificandose uno
uno de estos dos patrones:

* Patron tipo NIU (mas frecuente): opacidades reticulares,
bronquiectasias de traccion, areas de engrosamiento
septal, vidrio deslustrado y panalizacidén en |6bulos
inferiores).

 Patron NINE fibrosante (menos frecuente).

ACLARACIONES

A)

A J

* La complejidad de esta entidad reside en saber distinguir el patron
tipico de afectacion, y saber diferenciarlo de otros hallazgos y
entidades que pueden presentarse concomitantemente en
pacientes fumadores

* Hay que poner especial énfasis en identificar los quistes de panal y
diferenciar el patron de NIU de otros hallazgos cono el FIAT, ya que
este ultimo NO se incluye como tal dentro de los criterios
diagnosticos de este Sd CFPE.

Fig 34. TCAR. A) Severo enfisema centrolobulillar y en
menor medida paraseptal de predominio en LLSS. B) Patron
de NIU en bases pulmonares: Infiltrado intersticial con
reticulacion, bronquiectasias de traccion y quistes de
panalizacion de distribucion periférica y bilateral y un
gradiente de predominio basal.

Estos hallazgos son radiologicamente compatibles con el
sindrome CFPE.
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Conclusiones

La patologia pulmonar asociada al tabaquismo abarca una gran
cantidad de entidades que en ocasiones pueden ser dificiles de

distinguir entre si mediante TCAR.

El radiologo debe tener en un esquema mental de los hallazgos mas

frecuentes asociados a cada entidad, siendo de gran importancia
también conocer el contexto clinico del paciente donde se evidencian

estos hallazgos.

Nuestra misidn consiste, por tanto, en poder establecer un
diagnostico diferencial fiable y con sentido, que pueda ayudary
orientar al clinico en el manejo a seguir.




37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

Bibliografia

e 1. Webb WR, Muller NL, Naidich DP. High resolution CT of
the lung. 4th edition. Philadelphia: Lippincott Williams
&Wilkins: 2009.

e 2. Del Cura JL, Pedraza S, Gayete A. Radiologia esencial.
Madrid: Sociedad Espanola de Radiologia Médica (SERAM),
Panamericana; 2010.

* 3. Miller WS. The lung. 2nd edition. Springfield, lll: Thomas;
1947.

4. Hansell DM, Bankier A, MacMahon H, Mc Loud T, Muller
NL, Remy J. Fleischner Society: glossary of terms for thoracic
imaging. Radiology 2008.

* 5. Kumar A, Cherian SV, Vassallo R, Yi ES, Ryu JH. Current
concepts in pathogenesis, diagnosis, and management of
smoking-related interstitial lung diseases. Chest. 2018.

* 6. Vassallo R, Jensen EA, Colby TV, Ryu JH, Douglas WW,
Hartman TE, et al. The overlap between respiratory
bronchiolitis and desquamative interstitia pneumonia in
pulmonary Langerhans cell histiocytosis: High-resolution CT,
histologic, and functional correlations. Chest. 2003.



	Sección predeterminada
	Diapositiva 1: PATOLOGÍA PULMONAR NO NEOPLÁSICA ASOCIADA AL TABAQUISMO  ¿HEMOS AVANZADO?
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7: CLASIFICACIÓN de la EP – RT

	Sección sin título
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13: I.  EPOC Bronquiectasias (BQ) 
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27


