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OBJETIVO DOCENTE

* Revisar e ilustrar los hallazgos por
imagen del patron NIU.

* Proponer una sistematica en la
lectura y descripcion de los
hallazgos radiologicos.
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REVISION DEL TEMA

La neumonia intersticial usual o NIU es un patron histologico y
radiologico de patologia intersticial que traduce cambios de fibrosis
pulmonar.

Puede ser secundario a varias patologias incluyendo, entre otras, |la
asbestosis, enfermedades del tejido conectivo, farmacos etc.
Unicamente en ausencia de otra causa que lo justifique se considera
secundario a la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI).

Es una neumonia intersticial cronica fibrosante de causa desconocida
definida por el patron histologico o radioldgico de NIU. El diagnodstico
requiere de una combinacion de historia clinica, radiologia e
histologia, de ahi la necesidad de un comité multidisciplinar.

El desarrollo de tratamientos anti-fibroticos que pueden ralentizar |la
evolucion de la enfermedad hace aun mas importante un correcto
diagnostico del patron NIU en el contexto de sospecha de FPI.

La descripcion y clasificacion de las manifestaciones radiologicas
relacionadas con el patron NIU nunca es facil al no existir hallazgos
patognomonicos y al solaparse los mismos con otras patologias. Hay
gue asumir ademas la gran variabilidad tanto inter como
intraobservador en la interpretacion de las imagenes.
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Clasificacion radiologica

En 2018 se publicaron nuevas guias internacionales que ampliaron la clasificacion del patron NIU
a cuatro categorias, frente a las tres de las guias de 2011. Variaciones:

PROBABLE NIU: Se afiadié esta nueva categoria al observar que los casos etiquetados como

“posible NIU” y en concreto los que asociaban bronquiectasias de traccidon se correlacionaban
con el patréon NIU histologico en |a biopsia.

INDETERMINADQO PARA NIU: Se observé que hasta en un 30% de los casos el patron NIU

histologico se presentaba con hallazgos indeterminados en la TC.

Afectacion

predominante

basal y
subpleural *

Patron en
panal +/-

bronquiectasia
s de traccion o
bronquioloecta

SER

Hallazgos

superpuestos:

Patron
reticular, leve
vidrio
deslustrado,
osificacion
pulmonar

*aunque la
distribucion
puede ser
heterogénea
(asimeétrica o en

ocasiones difusa

Afectacion
predominante
basal y
subpleural *

Patron reticular
con
bronquiectasias
de traccidn o
bronquioloectas
1as

Puede tener
leve vidrio
deslustrado

Afectacion

predominante

basal y
subpleural

Sutil
reticulacion
(puede tener
leve vidrio
deslustrado o
leve
distorsion)

Datos de
fibrosis o
distribucion
gue no
sugieren
NniNguna
etiologia
especifica

Hallazgos:
* Quistes.
* Patron en mosaico
marcado
* Vidrio deslustrado
predominante
 Patron micronodular
profuso
* Nodulos
centrolobulillares
* Nodulos
* Consolidacion
Distribucion predominante:
* Periboncovascular
* Perilinfatica
* Campos medios-
superiores

Otros:

Placas pleurales (considerar
asbestosis)

Esofago dilatado (considerar
enfermedades del tejido conectivo)
Erosiones en clavicula distal
(considerar artritis reumatoide)
Adenopatias marcadamente
aumentadas de tamano

Derrame pleural/ engrosamientos
pleurales (considerar enfermedades
del tejido conectivo, farmacos...).

Raghu, G., Remy-Jardin, M., et al. Diagnosis of Idiopathic Pulmonary Fibrosis. An Official ATS/ERS/JRS/ALAT Clinical Practice
Guideline. Am J Respir Crit Care Med. 2018 Sep 1;198(5):e44-e68.
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DATOS DE PATRON NIU
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Imagenes quisticas, tipicamente de 3-10 mm aunque pueden llegar
a ser de hasta 2,5 cm, con una pared gruesa de en torno a 1-3mm.
Representa un estadio evolucionado de diferentes enfermedades
pulmonares con una destruccion y fibrosis del parénquima
pulmonar que contiene numerosos quistes.

Existe variabilidad interobservador principalmente secundario a
patologia subpleural que puede imitar al panal como las
bronquiectasias de traccion o el enfisema subpleural.

RETICULACION:

Opacidades lineales que confluyen formando una imagen de red.
Representa el engrosamiento de los septos interlobulillares /
intralobulillares.

BRONQUIECTASIAS O
BRONQUIOLOECTASIAS DE
TRACCION:

Dilatacion bronquial localizada o difusa irreversible
generalmente secundario a fibrosis, infeccion cronica,
obstruccion proximal de la via aérea o anomalias congénitas.

VIDRIO DESLUSTRADO:

Aumento de densidad con preservacion de los margenes de
los vasos pulmonares y de los bronquios.

El vidrio deslustrado de por si no es caracteristico del patron
NIU, no obstante lo podemos encontrar, sin ser el elemento
dominante, superpuesto al patron reticular.

OSIFICACION PULMONAR:

Presencia de hueso maduro en el parénquima pulmonar
(espacio alveolar o intersticial). Puede ser idiopatico o
secundario a enfermedades pulmonares cronicas.

La imagen muestra una reconstruccion con proyeccion de
maxima intensidad (MIP) con ventana de hueso en |la que se
objetivan multiples imagenes puntiformes con densidad hueso.
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DATOS que sugieren D.ALTERNATIVO

E “

DISTRIBUCION:
e PERIBRONCOVASCULAR
e PERILINFATICA

. CAMPOS SUPERIORES- v X
MEDIOS. ‘ a

e MICRONODULOS

« NODULOS
CENTROLOBULILLARES

« NODULOS

VIDRIO DESLUSTRADO
PREDOMINANTE

MARCADO PATRON EN

MOSAICO 74 %
\.&4 W ‘ }

CONSOLIDACION QUISTES
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SISTEMATICA DE LECTURA

1. Valorar la técnica (realizado con/sin contraste, inspiracion...).
2. HALLAZGOS EN EL PARENQUIMA PULMONAR:

v PANAL

v RETICULACION

v' BRONQUIECTASIAS

v VIDRIO DESLUSTRADO (extenso/ superpuesto al patron
reticular/ de nueva aparicion)

v/ QUISTES

v' PATRON EN MOSAICO

v' PATRON MICRONODULAR/ N.CENTROACINARES/
NODULOS

v CONSOLIDACIONES

v' ENFISEMA
v' OTROS: Osificacidén, nddulos o masas sospechosas...

3. DISTRIBUCION:
v' CAMPOS INFERIORES/MEDIOS/SUPERIORES
v’ GRADIENTE DE AFECTACION APICO-BASAL

4. MEDIASTINO:
v’ ADENOPATIAS
v’ DATOS DE HIPERTENSION PULMONAR

5. Comparar con estudios previos si los tiene
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CASO 1: NIU

Patron intersticial con mayor afectacion basal y
subpleural, con gradiente de afectacion apico-basal
conformado por areas de panalizacion (punta de flecha)
con algunas bronquiectasias de traccion y patron reticular.

s N

GRADIENTE APICO-BASAL

|

PANAL

Nota: No se senalan la totalidad de los hallazgos, sino unicamente los mas
claros, para ayudar en la compresion de las imagenes.
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CASO 2: NIU

Panalizacion (flechas) bilateral afectando
predominantemente a lobulos medios e inferiores,
asociado a bronquiectasias de traccion (circulos).

1
2
3.
a4

Truco: Las reconstruccion con proyeccion de minima intensidad (MiniP)
ayuda a diferenciar la panalizacion de las bronquiectasias de traccion.
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CASO 3: NIU

Patron intersticial con gradiente de afectacion apico-
basal formado por reticulacion subpleural,
bronquiectasias de traccidn (circulos), mas claras en
la reconstruccion MiniP, e importante panalizacion
gue respeta unicamente campos superiores.

1
2
3.
a4

MiniP
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CASO 4: PROBABLE NIU

Patron intersticial con gradiente de afectacion
apico-basal, conformado por patron reticular con
bronquiectasias de traccion, sin areas de
panalizacion. Asocia areas de aumento de densidad en vidrio deslustrado
superpuesto al patrdén reticular, mas llamativo a nivel de bases (flechas).

s N
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CASO 5: PROBABLE NIU

1
2
Patron intersticial con mayor afectacion basal 3.
v subpleural, conformado por patrdn reticular 4

con bronquiectasias de traccion, sin areas de

panalizacion. lgual que el caso anterior, asocia areas de vidrio deslustrado

superpuesto al patron reticular.

MiniP



CASO 6: INDETERMINADO

Patron intersticial con mayor afectacion subpleural, sin
claro gradiente, conformado por tenue patron reticular
sin bronquiectasias de traccion ni areas de panalizacion.

E dicion YVirtual
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CASO 7: INDETERMINADO

Sobre un patron de enfisema centroacinary
paraseptal, con predominio en campos medios
V superiores, se objetiva un patron intersticial bilateral y difuso, de predominio

subpleural, sin claro gradiente apico-basal. El patron intersticial consiste en un
extenso patron reticular con bronquiectasias de traccion sobre todo en bases

pulmonares, y con focos de panalizacion, mas en |dbulo superiores.

‘ *1. MiniP

s N

*3. MiniP ,
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CASO 8: D. ALTERNATIVO

Predominio de vidrio deslustrado (representado
en el laimagen C. en azul) afectando a campos
superiores e inferiores con reticulacion (verde) subpleural y bronquiectasias
de traccion (morado) en bases. Estas ultimas mas reconocibles con |a
proyeccion de minima intensidad (MiniP). Hallazgos sugestivos de NINE
(hneumonia intersticial no especifica) fibrosante.

1.
2.

3.

A.MiniP

YVirtuasl
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O



F dicion YVirtu sl

| 3 S e

CASO 9: D. ALTERNATIVO

Afectacion intersticial bilateral con gradiente apico-
basal, conformada por bronquiectasias de traccion,
patron reticular y extensas areas aumento densidad en vidrio deslustrado (y no
solo en las areas de fibrosis como en los casos anteriores) que sugieren un

diagnodstico alternativo. Se evidencia ademas una preservacion del espacio
subpleural (flechas verdes) que sugiere NINE.

1.
2.
3.
4.

O
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CASO 10: D. ALTERNATIVO

Patron intersticial de localizacion predominantemente
en campos superiores y medios con predominio de
vidrio deslustrado, asociando bronquiectasias de traccion y algun area de
panalizacion subpelural. Este paciente presentaba neumonitis por
hipersensibilidad cronica.

LW NE=
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DIAGNOSTICO ALTERNATIVO (otros)

Hallazgos que, aunque se trate de un patron NIU, sugieren origen no FPI:
v Placas pleurales (considerar asbestosis)
v' Esofago dilatado (considerar enfermedades del tejido conectivo)
v' Erosiones en clavicula distal (considerar artritis reumatoide)
v' Adenopatias marcadamente aumentadas de tamafio
v' Derrame pleural/ engrosamientos pleurales (considerar enfermedades del
tejido conectivo, farmacos...).

' - v
Fa ) ) VLS | ‘
\’ N . -

Patron reticulary
leve panalizacion
subpleural con
mayor afectacion
de bases que
seria compatible
con NIU, al
presentar placas
pleurales
calcificadas
(flechas) sugiere
asbestosis.

Patron reticular con areas de vidrio deslustrado superpuesto y leve panalizacion
subpleural de predominio en bases asociado a llamativa dilatacidon con presencia de
contenido del es6fago (flechas) que sugiere afectacion secundaria a enfermedad del
tejido conectivo.
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COMPLICACIONES

INFECCION:

Los pacientes con cambios de fibrosis pulmonar son susceptibles de un amplio

espectro de infecciones pulmonares, aunque hay que prestar especial atencidn a
posibles infecciones oportunistas (P. Jirovecci), infecciones por micobacterias y por

Aspergillus spp. que ademas pueden mostrar un patron radiologico atipico en estos
pacientes.

MALIGNIDAD

Parece existir un mayor riesgo de desarrollar

cancer de pulmon en pacientes con fibrosis -
pulmonar. Radiologicamente |la mayoria de h
estos canceres se manifiestan como masas en &

las areas de fibrosis o cerca de ellas.

Patron NIU que asocia masa
sospechosa de malignidad en LII.

HIPERTENSION PULMONAR

Radiologicamente se sospecha cuando el
diametro del tronco de la arteria pulmonar es
>29mm o0 si presenta un ratio con la aorta
ascendente superior a 1 (dAP/dAA >1), siendo

este ultimo mas fiable.

NEUMOTORAX/ NEUMOMEDIASTINO

Los pacientes con enfermedades pulmonares cronicas tienen mayor
predisposicion a presentar neumotdrax/ neumomediastino espontaneo. Mientras
que el neumotorax puede condicionar un empeoramiento clinico claro, el
neumomediastino suele ser mejor tolerado, pudiendo ser un hallazgo incidental

en pruebas de imagen.

Estudio de control en
el que se objetiva,
como hallazgo
incidenta, |
neumomediastino
dibujando el
contorno de la
arteria pulmonar
principal izquierda y
el arco aortico.




F dicion YVirtu sl

| 3 S e

COMPLICACIONES
DETERIORO AGUDO

La historia natural de la fibrosis pulmonar idiopatica es un deterioro
progresivo con una evolucion variable entre individuos, no obstante
pueden presentar también deterioros agudos secundarios a varias
causas. Radiolégicamente se suelen mostrar como areas de aumento
de densidad en vidrio deslustrado superpuesto a un patron de
fibrosis pulmonar y resultan inespecificas pudiendo ser secundarias

 Exacerbacion aguda

* Infeccion

* Edema de pulmon

* Neumonitis secundaria a farmacos

! ATENCION

Es importante distinguirlo de un falso aumento de densidad
secundario a la técnica (adquision en espiracion, estudio con

contraste yodado).

EXACERBACION AGUDA:

Se define en general como un paciente con diagnostico de FPI que
presenta un empeoramiento clinico (tipicamente de menos de un
mes de evolucion) asociado a aumento de densidad en vidrio
deslustrado de nueva aparicion en imagen, habiendo excluido otra
causa identificable (sobreinfeccién, edema pulmonar, otras).

O
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Vidrio deslustrado predominante, patron reticular periférico y bronquiectasias de traccion.
Hallazgos que podrian ser sugestivos de diagnostico alternativo, no obstante si comparamos
con estudios previos...

Gradiente de afectacion apico-basal con patron reticular periférico y bronquictasias de
traccion con componente leve de vidrio deslustrado en las areas de fibrosis, hallazgos de
PROBABLE NIU. Por lo que en el estudio previo presentaba datos de deterioro agudo.
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Estudios correspondientes a un mismo paciente con patron de probable NIU. En el segundo
estudio coincidiendo con un empeoramiento clinico presentaba vidrio deslustrado fuera de las
areas de fibrosis asi como areas de consolidacidon, hallazgos no presentes en estudio previo que
plantean diagnostico diferencial entre edema de pulmon, sobreinfeccidon o exacerbacion.
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VIDRIO DESLUSTRADO

1. Valorar la exploracion. ¢ El vidrio es real?

4 N

INSPIRACION ESPIRACION

Estudios del mismo paciente realizados el mismo dia: en el primero vemos una correcta
inspiracion al contrario que en el segundo (notese el arqueamiento anterior de |a
membrana traqueal posterior frente a la traquea de morfologia esférica en inspiracion).
Ademas el segundo estudio se realizdo con contraste lo que incrementa el aumento de
densidad del parénquima pulmonar.

2. Valorar el grado de afectacion.

LEVE EXTENSO
L + PANAL, L
Reticulacion y BQ: D.ALTERNATIVO
NIU

+ PANAL/Reticulacion/BQ:
DETERIORO

AGUDO de
NIU/PROBABLE NIU

L + Reticulacién y L

BQ: PROBALE

BQ: Bronquiectasia
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PUNTOS CLAVE

an N

1 PROBABLE

Datos de fibrosis que no cumplan caracteristicas de
INDETERM. NIU/ probable NIU ni sugieran un diagndstico

alternativo

LEVE y superpuesto NIU

a patron reticular PROBABLE NIU

de fondo

2 VIDRIO
DESLUSTRADO DETERIORO AGUDO

Valorar con (exacerbacion,

EXTENSO previos y . . 7
ontexto < infeccion...)
clinico D. ALTERNATIVO

< COMPARACION CON ESTUDIO PREVIOS

A COMITE MULTIDISCIPLINAR: Fundamental para el
diagnostico de FPI.
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CONCLUSION

El correcto diagnodstico vy clasificacion del patron NIU puede ser un
reto, siendo fundamental seguir una sistematica en la

lectura y descripcion de los hallazgos para reducir posibles errores
e Imprecisiones.
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