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Objetivos Docentes

- Presentar las principales patologias intersticiales pulmonares asociadas al tabaco.

- Plantear su diagnoéstico diferencial en funcion de los hallazgos radiologicos, asi como con otras
entidades similares no asociadas al tabaquismo.

- Esclarecer otros puntos importantes como su etiologia y tratamiento.

Revision del tema

Introduccion

En torno al 27% de la poblacion mayor de 16 afios es fumadora en nuestro pais. El tabaco y la patologia
asociada al mismo suponen un alto coste para el sistema sanitario en prevencion y tratamiento, asi como
para el Gobierno, debido a la falta de productividad asociada.

Una serie de complejos procesos inflamatorios y cambios en el sistema inmune del sujeto son cruciales
para la patogénesis de enfermedades asociadas al tabaquismo, como en los casos de EPOC, enfisema,
cancer de pulmoén o ateroesclerosis.

Como ya es conocido, las principales causas de muerte asociadas al tabaco son el cancer de pulmon, la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y la patologia isquémica aguda.

Sin embargo, el tabaquismo también se ha relacionado con una serie de patologias intersticiales
pulmonares, atin no totalmente conocidas por muchos radidlogos, que son causa importante de
morbimortalidad. Por ello, es de vital importancia su reconocimiento y diagndstico por imagen, ya que
supone la instauracion de tratamientos especificos (el principal de ellos la eliminacion del habito
tabaquico) que pueden mejorar la calidad de vida y, en algunas ocasiones, revertir el proceso patologico
instaurado.

La patologia intersticial pulmonar que ha mostrado relacion con el tabaquismo es la siguiente:

1. Bronquiolitis respiratoria.
1. Bronquiolitis respiratoria con enfermedad intersticial asociada.
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1. Neumonia intersticial descamativa.
1. Histiocitosis de células de Langerhals.

A) Bronquiolitis respiratoria

Caracteristicas

La bronquiolitis respiratoria (BR) suele ser un hallazgo incidental en pacientes fumadores sin sintomas
respiratorios asociados. En algunos casos puede describirse disnea y tos seca.

Existen asimismo, otra serie de causas de exposicion, aunque menos comunes, como son los pacientes
fumadores pasivos o la fibra de vidrio.

Generalmente afecta a adultos en torno a la 3* y 4* década de vida y es mas comun en hombres que en
mujeres.

Histologicamente, esta patologia supone un acumulo de macréfagos en el interior de los bronquiolos
respiratorios y los espacios alveolares. Estos macrofagos suelen contener pequefios pigmentos de aspecto
granular y color amarillo parduzco. La acumulacion de este pigmento muestra una clara correlacion
positiva con el nimero de paquetes-afio fumados.

Diagndstico

La radiografia de torax no muestra hallazgos significativos en la mayoria de pacientes, por lo que no es
una técnica de imagen de eleccion. En casos aislados, pueden objetivarse opacidades reticulonodulares
de predominio en ambos l6bulos superiores.

La TC es la técnica diagndstica de eleccion, mostrando la presencia de nodulos de predominio en ambos
l6bulos superiores, generalmente de baja densidad. Estos hallazgos pueden acompafiarse de otros propios
de la patologia bronquial y parenquimatosa secundaria al tabaco, como son el engrosamiento de las
paredes bronquiales, el atrapamiento aéreo y el enfisema centrilobulillar o paraseptal.

Fig.1

Fig.2

A.1) Bronquiolitis respiratoria asociada a enfermedad intersticial (BRAEI)

Caracteristicas

La BRAEI supone un grado mayor en el desarrollo de la bronquiolitis respiratoria descrita anteriormente.
Por ello, es indiferenciable de la misma histologicamente. En algunos casos se ha descrito un mayor
acimulo de macrofagos en los bronquiolos respiratorios y espacios alveolares. Ademas, en ocasiones
puede observarse un discreto componente inflamatorio y fibrosis peribronquial.

La TC sera de nuevo la técnica diagnostica de eleccion, mostrando los hallazgos descritos en la BR
(nodulillos centrilobulillares de baja densidad) asociados a areas en vidrio deslustrado, de predominio de
nuevo en ldbulos superiores.

Fig.3

Fig.4

Diagndstico diferencial de la BR y de la BRAEI

El diagnostico diferencial se planteara con la neumonitis por hipersensibilidad o alveolitis alérgica
extrinseca en fases agudas, principalmente en los casos de BRAEI. En el caso de la AAE predominan las
areas en vidrio esmerilado asociadas a zonas de atrapamiento aéreo, aunque suelen predominar en
l6bulos inferiores. Los hallazgos radiologicos pueden ser muy similares y la historia clinica serd
fundamental en el diagnostico.
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Tratamiento de l1a BR v de la BRAEI

El pilar fundamental del tratamiento de esta patologia es el abandono del habito tabaquico, que produce
generalmente una mejoria tanto sintomatica como radioldgica.Sin embargo, en ocasiones algunos
pacientes permanecen sintomaticos.

Los corticoesteroides orales pueden ser una segunda opcidn terapéutica, aunque su eficacia no esta
demostrada.

Pronoéstico de la BR y BRAEI
El pronostico es bueno, sin objetivarse un aumento de la mortalidad ni evolucion a insuficiencia
respiratoria.

B) Neumonia descamativa

Caracteristicas

La neumonia descamativa es otra patologia intersticial asociada al habito tabaquico, mas frecuente en
torno a la 4* y 5% décadas de vida y en varones.

El1 90% de los pacientes que la sufren son fumadores y son escasos los casos descritos en otros contextos
como conectivopatias, infecciones, reacciones agudas a fArmacos o inhalacion de diversos polvos.
Algunos autores refieren que puede ser una evolucion de pacientes fumadores, sin cese del habito
tabaquico, que presentaron previamente BR y BRAEI.

Histoldgicamente se evidenciard de nuevo un acumulo anormal de macrofagos en el interior de los
alvedlos, pudiendo llegar a asociar fibrosis intersticial.

La sintomatologia descrita incluye la disnea, tos seca y también se han descrito casos de “dedos en
palillo de tambor”.

Diagndstico
La radiografia de torax no suele mostrar hallazgos significativos. En algunos pacientes pueden
observarse areas en vidrio deslustrado asociadas a un patrén reticular de predominio en bases y

localizacion subpleural.

La TC es de nuevo la técnica diagndstica de eleccion. Los hallazgos tipicos incluyen una afectacion
reticular subpleural de predominio en bases y asociada a opacidades en vidrio deslustrado. También
pueden llegar a evidenciarse algunos quistes y raramente podra evolucionar hacia un patrédn fibrético en
“panal de abeja”.

Fig.5
Fig.6

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial radiologico puede plantearse con multitud de procesos como la AAE (poco
comun en pacientes fumadores), BRAEI (recordemos que predominara en campos superiores),
reacciones a fArmacos (nitrofurantoina, bleomicina principalmente), NINE y NIL (cuyos hallazgos
radioldgicos pueden ser idénticos); e incluso con neumonias por Pneumocystis jiroveci en pacientes
inmunodeprimidos. El contexto clinico y los antecedentes personales son fundamentales para su correcto
diagnostico.

Tratamiento
El tratamiento serd el abandono del habito tabaquico que frena la progresion de la enfermedad. Los
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corticoesteroides orales han sido empleados por algunos autores, aunque no han demostrado ser eficaces.
El trasplante pulmonar puede llegar a plantearse en pacientes de extrema gravedad; no obstante, también
se han descrito casos de recidiva tras el mismo.

Pronostico

El prondstico es bueno, siendo mejor que en la fibrosis pulmonar idiopatica, aunque peor que en los
casos de BRAEI. La supervivencia a los 5 y 10 afios es del 95,2% y 69,6%, respectivamente.

C) HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHALS PULMONAR

Caracteristicas

La Histiocitosis X (o Histiocitosis de células de Langerhans) es una patologia que afecta a adultos y
muestra una fuerte asociacion con el hébito tabaquico, siendo el 90% de los pacientes con esta
enfermedad fumadores.

Existen formas multisistémicas de la enfermedad que son mas frecuentes en nifios y en las que no se
identifica asociacion con el tabaquismo; aunque son poco comunes.

La HCLP afecta por igual a hombres que a mujeres y se localiza predominantemente a nivel pulmonar,
aunque pueden llegar a observarse algunas manifestaciones extrapulmonares como lesiones cutaneas,
diabetes insipida y lesiones liticas en los huesos, etc.

Respecto a la sintomatologia, se encuentran desde pacientes asintomaticos hasta sujetos que refieren
disnea, tos seca, dolor precordial, neumotorax de repeticion y en ocasiones sintomatologia constitucional
(astenia, anorexia, fiebre, sudoracion nocturna...)

Diagndstico
En la radiografia de térax observaremos opacidades nodulares o reticulonodulares que respetan las bases
asociadas a cambios quisticos conforme avanza la enfermedad.

La TC es la técnica diagnostica de eleccion, diferenciando diferentes fases:

1.Fases precoces: presencia de nodulos centrilobulillares en el comienzo de la enfermedad.

2.Fases medias-avanzadas: nddulos que confluyen formando quistes que, a su vez, van coalesciendo.
Estos muestran una morfologia irregular y son de paredes gruesas.

3.Fases muy avanzadas: signos de hipertension pulmonar. Grandes quistes de pared fina.

Tanto en las fases precoces como avanzadas la enfermedad suele respetar las bases pulmonares.
Fig.7
Fig.8

Diagnéstico diferencial

Su principal diagnéstico diferencial se plantea con la linfangioleiomiomatosis. Esta patologia predomina
en mujeres sin asociacion tabaquica, observandose quistes mas organizados, sin respetar las bases
pulmonares.

Tratamiento

El pronostico de vida a los 5 y 10 afios de la enfermedad es del 74% y del 62%, respectivamente.

El fundamento terapéutico principal es el cese del habito tabaquico. En algunos casos pueden llegar a
emplearse corticoesteroides orales y agentes quimioterapicos.

En fases muy avanzadas de la enfermedad puede plantearse el trasplante pulmonar, aunque se han
descrito casos de recurrencia postrasplante.

Los neumotoérax de repeticion seran tratados con pleurodesis.
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D) ENFISEMA ASOCIADO A FIBROSIS PULMONAR ;UNA NUEVA ENTIDAD O PURA
COINCIDENCIA?

Hasta ahora, tanto el enfisema pulmonar como la fibrosis pulmonar idiopatica eran entidades descritas
por separado con criterios clinicos, funcionales y radioldgicos distintos. En los tltimos afos, se ha
venido describiendo esta nueva entidad basada en la presencia de hallazgos compatibles con patron
fibrotico en bases asociado a enfisema centrilobulillar y paraseptal en campos pulmonares superiores.
Los pacientes suelen tener un perfil respiratorio caracteristico, con una disminucion de los volimenes
pulmonares, tanto estaticos como dinamicos, asociados a una reduccion de la DLCO. Asimismo, se ha
descrito la presencia de hipertension pulmonar, la cual suele ser la principal causa de muerte en estos
pacientes.

El tabaco y sus diversos componentes (destacandose entre otros la caolinita y el silice de aluminio en
recientes estudios) parecen ser los principales factores etiologicos de esta patologia. La TCAR sera quien
establezca el diagndstico.

Actualmente, no existe consenso sobre su tratamiento, siendo el abandono del hébito tabaquico el
principal determinante.

Respecto a esta patologia, existe ain cierta controversia sobre si realmente puede considerarse como una
entidad comun, consecuencia del habito tabaquico o si son meros hallazgos incidentales que coexisten en
pacientes de edad avanzada con antecedente de tabaquismo y por tanto, con presencia de enfisema.
Fig.9

Fig.10

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Fig 1. Bronquiolitis respiratoria. Paciente varon fumador activo desde hace 20 afos, asintomatico
y sin otros antecedentes de interés, al que se realiza TC de baja dosis de deteccion de nodulo pulmonar
donde se objetiva la presencia de nodulillos de tamafio subcentimétrico centrilobulillares y de baja
densidad que predominaban en l6bulos superiores.
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Fig. 2: Fig. 2. Bronquiolitis respiratoria. Paciente varon fumador activo de 20 paquetes-aiio con tos seca
de meses de evolucion, sin expectoracion asociada, al que se realizé TC de térax. Se evidenciaron
pequefios nddulos centrilobulillares de predominio en ambos 16bulos superiores.
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Fig. 3: Fig 3. BRAEI: Paciente fumador activo y EPOC al que se realiza TC de térax por leve disnea
desde hace algunos meses. Se objetivan algunos focos en vidrio esmerilado asociados a pequefios
nodulillos centirlobulillares. Los hallazgos fueron compatibles con una BRAEI o focos de hiperplasia

alveolar atipica. La ausencia de cambios en controles evolutivos posteriores sugirié el diagnodstico de
BRAEI.
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Fig. 4: Fig.4. Mismo paciente que en el caso anterior donde se observan otros pequeios focos de las
mismas caracteristicas en cortes axiales mas inferiores.
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Fig. S: Fig.5. Paciente fumador, EPOC con tos seca y leve disnea. Se objetivan areas focales en vidrio
esmerilado asociadas a discreta reticulacion periférica. El paciente no tenia antecedentes personales ni de
exposicion de interés, por lo que se planted como primera opcion diagnostica una neumonia descamativa
y menos probablemente, una NINE.
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Fig. 6: Fig.6. Areas en vidrio esmerilado de predominio en lobulos inferiores. También se evidencian
algunos pequefios quistes. En este caso y en el contexto de un paciente fumador, se sugiri6 en
diagnodstico de neumonia descamativa. Fijense que los hallazgos podrian ser similares en una NIL.
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Fig. 7: Fig. 7. Paciente varon, de edad media y fumador que presenta astenia , disnea y tos seca, sin otros
antecedentes personales de interés y en ausencia de fiebre. Se realizé TC de térax donde se objetivaron
pequenias imagenes nodulares bilaterales, cavitadas, de paredes gruesas. Estas se asociaban a la presencia
de nodulillos bilaterales. Ante este contexto clinico se planted como primera opcidn diagndstica una
histocitosis X.
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Fig. 8: Fig. 8. TC de térax donde se objetivan lesiones quisticas de pared fina que predominaban en
ambos l6bulos superiores y lobulo medio. Este hallazgo fue incidental en un TC de screening de cancer
de pulmon. En el contexto de paciente fumador, sin otros antecedentes de interés, se planteo el
diagnostico de Histiocitosis X.
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Fig. 9: Fig.9 Patron mixto de fibrosis y enfisema en paciente fumador.
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Fig. 10: Fig.10. Mismo paciente que en el caso anterior.

Conclusiones

La patologia intersticial asociada al tabaco es causa de morbilidad e incluso mortalidad en pacientes
fumadores jovenes por lo que, el radidlogo debe estar alerta y hacer hincapié en su diagnostico mediante
la TC.

Seria de interés incluso, en aquellos centros donde esté instaurado el Screening de cancer de pulmén
mediante TC de baja dosis, que se busque mas alla del nédulo pulmonar, identificando otras patologias
de relevancia como las descritas en este poster, cuyo tratamiento pueda mejorar la calidad de vida de
multitud de fumadores con discreta sintomatologia e incluso, en aquellos pacientes asintomaticos, evitar
una posible progresion a patologias de mayor gravedad.
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