UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA

Rendimiento diagnéstico de la tomografia
axial computarizada en pacientes con
diagnostico histopatolégico de Neumonia
intersticial no especifica y Neumonitis de
Hipersensibilidad

Luis Hernan Calderon Mesa

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Medicina, Departamento de medicina interna, Unidad de neumologia

2019



Rendimiento diagndstico de la tomografia
axial computarizada en pacientes con
diagnostico histopatologico de Neumonia
intersticial no especifica y Neumonitis de
Hipersensibilidad

Luis Hernan Calderon Mesa

Trabajo de investigaciéon presentado como requisito parcial para optar al titulo de:

Especialista en Neumologia Clinica

Directora:

Dra. Diana Maria Palacios

Linea de investigacion:
Neumologia
Grupo de Investigacion:

Unidad de Neumologia y Patologia

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Medicina, Departamento de medicina interna, Unidad de neumologia

2019



Resumen

La neumonitis de hipersensibilidad (NH) y la neumonia intersticial no especifica
(NINE) son dos entidades que se encuentran incluidas dentro de las
enfermedades intersticiales del pulmon, siendo de las mas prevalentes luego de la
neumonia intersticial usual y de la neumonia de organizacion. El diagnéstico de la
NH y la NINE no es facil dadas sus formas de presentacion clinica poco
especificas, asi como sus hallazgos radioldgicos diversos; es por eso por lo que el
diagnostico se basa en la adecuada realizacion de la historia clinica que
documenta factores de riesgo, los hallazgos radiolégicos compatibles y la
confirmacién histopatoldgica. Es por eso que planteamos este trabajo de prueba
diagndstica, en el que pretendemos describir las caracteristicas radiolégicas de un
grupo de pacientes con Neumonitis de Hipersensibilidad y Neumonia intersticial no
especifica confirmadas por biopsia en la fundacién Santa Fe de Bogota en el
periodo comprendido entre 2013 y 2018. Se tomaron todos los pacientes a
quienes se le practico estudio histopatolégico por sospecha de enfermedad
intersticial, y se extrajeron sus hallazgos radioldgicos en la tomografia de térax
para calcular las caracteristicas operativas de cada signo radioldgico para el
diagnéstico de NINE y NH. En los resultados, parecen ser significativas las
asociaciones de las variables consolidacion, localizacion y reticulacion con
p=0,049; p=0,0315 y p=0,013 respectivamente, con la existencia de NINE. En la
tomografia de los pacientes con NH, se encontraron asociaciones significativas
con las variables Bronquiectasias/Bronquioloectasias, distribucidn, engrosamiento
liso de los septos, panalizacion y reticulacion con valores de P de 0.042, 0.021,
0.0071, 0.0003 y <0.0001, respectivamente.

Palabras clave: Enfermedad intersticial pulmonar; Neumonia intersticial no
especifica; Neumonitis de hipersensibilidad.



Abstract

Hypersensitivity pneumonitis (NH) and non-specific interstitial pneumonia (NINE)
are two entities that are included in interstitial lung diseases, being the most
prevalent after usual interstitial pneumonia and organization pneumonia. The
diagnosis of NH and NINE is not easy given its very nonspecific clinical presentation
forms, as well as its diverse radiological findings; that is why the diagnosis is based
on the adequate realization of the clinical history that documents risk factors,
compatible radiological findings and histopathological confirmation. That is why we
propose this diagnostic test study, in which we intend to describe the radiological
characteristics of a group of patients with Hypersensitivity Pneumonitis and non-
specific interstitial pneumonia confirmed by biopsy at the Santa Fe de Bogota
Foundation in the period between 2013 and 2018. All patients who underwent a
histopathological study for suspected interstitial disease were taken, and their
radiological findings were extracted from chest tomography to calculate the
operational characteristics of each radiological sign for the diagnosis of NINE and
NH. In the results, the associations of consolidation, location and reticulation
variables, with p = 0.049 appear to be significant; p = 0.0315 and p = 0.013
respectively, with the existence of NINE. In tomography of patients with NH,
significant associations were found with the variables Bronchiectasis /
Bronchioloectasias, distribution, smooth thickening of the septa, panalization and
reticulation with P values of 0.042, 0.021, 0.0071, 0.0003 and <0.0001, respectively.

Keywords: Interstitial Lung Diseases; Nonspecific Interstitial Pneumonia;
Hypersensitivity pneumonitis.
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Introduccion

La Neumonia intersticial no especifica (NINE) y la Neumonitis de hipersensibilidad
(NH) hacen parte de las Enfermedades pulmonares intersticiales difusas, que son
un grupo heterogéneo de enfermedades que se originan al presentarse dafio de
distinta naturaleza en el intersticio pulmonar con compromiso de forma variable en
estructuras del alveolo, la via aérea distal, los vasos sanguineos o los linfaticos.
Estas pueden ser secundarias a causas conocidas, sospechadas o
desconocidas(1,2).

Para su diagndstico se requiere de una evaluacion detallada y sistematica de la
informacion clinica, radiolégica e histologica disponible de cada paciente, que
permita clasificar la enfermedad de acuerdo con sus hallazgos radiologicos y
patoldgicos(1).

En la NINE la caracteristica histologica definitoria es la presencia de homogeneidad
temporal y espacial en los campos de la biopsia, en contraste con la marcada
heterogeneidad observada en la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), en la que se
mezclan areas de fibrosis severa con regiones de tejido pulmonar relativamente
normal(3). Las apariencias en la NINE se subcategorizaron como celulares,
fibréticas o mixtas. En la mayoria de las series subsiguientes, las dos ultimas
categorias se han fusionado como “NINE fibrética” basado en sus desenlaces
idénticos. La NINE celular casi siempre tiene un buen resultado al tratamiento, pero
en la mayoria de las series solo presenta una pequefia proporcion de los casos de
esta neumonia intersticial(4,5).

En la Neumonitis de Hipersensibilidad (NH), ya sea aguda o insidiosa, incluyen las
siguientes cuatro caracteristicas histologicas en cantidades variables vy
combinaciones(6):

- Bronquiolitis celular, que es la presencia de células inflamatorias cronicas que
recubren las vias respiratorias pequenas, a veces con la ulceraciéon epitelial
resultante(7-10).

- Infiltrados inflamatorios intersticiales cronicos difusos, principalmente linfocitos y
células plasmaticas, pero a menudo incluyen eosindfilos, neutréfilos y mastocitos(7—
10).

- Granulomas intersticiales (no caseificantes) poco circunscritos que consisten en
linfocitos, células plasmaticas e histiocitos epitelioides, con o sin células gigantes(7—
10). La inflamaciéon mononuclear y la inflamacién granulomatosa tienden a formarse
alrededor de los bronquiolos y puede ocurrir una bronquiolitis obliterante. Areas
dispersas de neumonia organizada con polipos intraluminales bronquiales también
son comunes(7-10).

- Células gigantes individuales en los alvéolos o intersticio. Estas células pueden
contener inclusiones de productos metabdlicos endégenos, como hendiduras de
colesterol, cuerpos de Schaumann (particulas azules laminadas concéntricas,
calcificadas) y cristales de oxalato birrefringentes(7—-10).

En algunos pacientes con NH de inicio insidioso, el enfisema es un componente
prominente. La fibrosis también puede desarrollarse, generalmente en uno de tres



patrones: fibrosis peribronquiolar irregular; asemejarse a la neumonia intersticial
usual (NIU), el patron histologico de fibrosis pulmonar idiopatica (FPI): fibrosis
parcheada subpleural que borra la estructura subyacente y distorsiona Ila
arquitectura, con pocas células inflamatorias acompafantes; 0 se asemeja a la
neumonia intersticial no especifica fibrotica (NINE): fibrosis homogénea sin
distorsion arquitectonica(11). En la Neumonitis de hipersensibilidad cronica (NHC)
la fibrosis predomina en la zona superior. En 2008, Takemura et al(12), demostraron
en 7 de 17 casos de autopsia (41%) distribucion zonal superior en NHC, sin
embargo, en 2009, Akashi et al(13) encontraron solo 1 de 16 casos (6%) con
predominio del I6bulo superior. Este predominio en la zona superior es util para
distinguir NHC de NIU/FPI, que suele ser de predominio basal. Sin embargo,
muchos casos de NHC muestran predominio en region basal.

La radiografia de torax es util en la aproximacion inicial, aunque un 10% de
pacientes pueden tener radiografias normales(14). La radiografia de térax también
permite excluir diagnésticos alternativos, por ejemplo, neumotérax o neoplasia;
ademas también puede ser util para evaluar la progresion de la enfermedad(14).
La tomografia computarizada de torax con cortes de alta resolucion (TACAR)
caracteriza de manera mas precisa a las enfermedades pulmonares intersticiales,
permitiendo identificar los hallazgos predominantes (fibrosis, nddulos, vidrio
esmerilado, quistes, consolidaciones, mosaico de atenuacion) y su distribucion, con
lo que se pueden establecer patrones de presentacion que junto a la historia clinica
pueden ser suficientes para clasificar definitivamente la causa de esta. En el 11%
de los casos puede ser normal(14,15).

Dentro de los hallazgos radiolégicos en la NINE, la radiografia de térax suele ser
normal(14,15). En la TACAR, lo que caracteriza al patron de NINE es el “vidrio
esmerilado” periférico, en las zonas medias y basales de ambos pulmones(16—18).
La Panalizacién ocurre en el 27% de los pacientes, y a medida que progresa la
fibrosis, las bronquiectasias y bronquioloectasias de traccion son mas
visibles(19,20). Los hallazgos radioldgicos pueden desaparecer por completo tras
el tratamiento con esteroides si se trata de una variedad celular.

Antes se pensaba que la apariencia de la NINE en la TACAR era bastante uniforme.
Se ha encontrado en diferentes estudios, Cottin et al(21), Kim et al(22) y Park et
al(23,24), un proceso predominante en el Iébulo inferior con areas irregulares de
opacidades en vidrio esmerilado y diversos grados de patron reticular y
consolidacion.

La panalizacion se pensaba era un acontecimiento raro. Sin embargo, dada la
variabilidad histologica de la NINE, no es sorprendente que su apariencia
radiolégica en la tomografia de alta resolucidon haya demostrado ser mas
heterogénea de lo que se pensaba originalmente. En el afio 2000, Hartman et al(25)
mostraron que los hallazgos en TACAR de la NINE descritos anteriormente se
encontraron en solo el 22% de los pacientes con esta entidad en su estudio. Mas
importante aun, se descubri6 que la panalizacion, que se pensaba era
extremadamente rara en pacientes con NINE, variaba en sus grados en el 30% de



los pacientes del estudio. En el aflo 2001, MacDonald et al(26) confirmaron que los
hallazgos en TACAR de NIU y NINE pueden significativamente superponerse.

Dada la heterogeneidad clinica, patologica y radiologica de la NINE, a menudo es
dificil hacer un diagndstico preciso de la misma. Si bien ningun hallazgo tomografico
es diagnéstico, la presencia de multiples hallazgos puede ayudar a sugerir el
diagnéstico en un entorno clinico correcto.

La ubicacion es uno de los factores clave para ayudar a hacer un diagnéstico de
NINE. Al igual que en la NIU, en la NINE se demuestra con mayor frecuencia una
distribucion en Iébulos inferiores. Elliot et al, en el afio 2005(27) encontraron que el
90% de pacientes con NINE tenian un predominio basal, mientras que el 6% tenian
un patron difuso. Igualmente, Johkoh et al en 2002(28) y Jeong et al(29) en 2005
describieron un predominio en l6bulos inferiores en el 95% y el 84% de aquellos con
NINE, respectivamente, y una distribucién difusa en el 5% y el 16%,
respectivamente. En primer lugar, la enfermedad en los Iébulos superiores es muy
rara en la NINE y debe hacer que se consideren otros diagndsticos, como
neumonitis de hipersensibilidad cronica o sarcoidosis.

En principio se pensaba que la NINE se distribuia principalmente en la periferia
pulmonar. Sin embargo, al igual que muchas de las creencias iniciales sobre la
enfermedad, muchos estudios han demostrado una variabilidad significativa en su
distribucion axial. Hartman et al(25), Elliot et al(27), MacDonald et al(26) y Johkoh
et al(20) encontraron que solo el 68%, 74%, 60% y 38% de los pacientes con NINE,
respectivamente, tenian un patrén predominantemente periférico, mientras que el
resto con mayor frecuencia tenia una distribucion difusa o aleatoria de la
enfermedad. El predominio peribroncovascular en Iobulos inferiores, con
preservacion subpleural, es bastante comun en la NINE. Otro hallazgo en la TACAR
que puede ayudar en el diagnostico de NINE es la simetria. Casi todos los pacientes
tienen enfermedad bilateral. Ademas, en la gran mayoria de los pacientes, la
enfermedad es bilateral y simétrica(29). Sin embargo, ciertos hallazgos en las
imagenes, como el patron en vidrio esmerilado y la panalizacion, pueden ser
asimétricos o incluso, en ocasiones, unilaterales. No obstante, la enfermedad
completamente unilateral en la NINE no se ha descrito en la literatura. Si hay una
enfermedad unilateral, esto deberia hacer pensar en un diagnostico diferente. El
patron en vidrio esmerilado focal se puede ver con infeccién crénica, neumonia
organizada, carcinoma de células bronquiolo alveolares o incluso linfoma(29).

Las opacidades en vidrio esmerilado son la caracteristica principal de la NINE en la
tomografia y se encuentra en casi todos los casos. Las areas de vidrio esmerilado
han sido ampliamente reportadas en la literatura, y se encuentran presentes en el
76% al 100% de los casos(27-29). En algunos casos de NINE celular, las
opacidades en vidrio esmerilado estan presentes en ausencia de bronquiectasias
de traccion vy, por lo tanto, es probable que represente areas de inflamacién. Sin
embargo, en la NINE fibrética, casi siempre se asocia con bronquiectasias de
traccion y opacidades reticulares; por lo tanto, es probable que represente fibrosis
fina en lugar de inflamacién(18). No obstante, una prominente opacidad en vidrio



esmerilado es un hallazgo comun en muchas enfermedades pulmonares difusas,
incluidas todas las neumonias intersticiales idiopaticas (NII), excepto la NIU. Por lo
tanto, aunque su presencia no puede ayudar a hacer un diagnéstico de NINE, la
ausencia de vidrio esmerilado puede conducir hacia un diagnoéstico de NIU, incluso
si no hay presencia de panalizacién.

El patron reticular fino se observa en casi todos los pacientes con NINE fibrética y
representa areas de fibrosis fina. Distintos estudios desde el afno 2000 han
encontrado anomalias reticulares en 80% a 94% de los pacientes con NINE(26,27).
Aunque la reticulacién puede ayudar a guiarnos hacia el diagnéstico de NINE, su
presencia por si sola no debe considerarse indicativa de la misma, ya que se puede
encontrar en varias otras enfermedades, como la NIU, la neumonitis de
hipersensibilidad o la sarcoidosis. Pese a, la reticulacion es poco comun en
Neumonia intersticial descamativa (NID), Enfermedad pulmonar intersticial
asociada a bronquiolitis respiratoria (EPI-BR), Neumonia de organizacién
criptogénica (NOC) y Neumonia intersticial linfoide (NIL)(27). La reticulacion es poco
frecuente en la neumonia intersticial aguda temprana, pero un porcentaje
significativo de pacientes con esta entidad pueden progresar a un patrén fibrético
con un patron reticular asociado.

Las bronquiectasias de traccion o bronquiolectasias son casi universales en los
pacientes con NINE fibrética y estan relacionadas con cambios fibroticos
subyacentes. En la gran mayoria de los pacientes con NINE, las bronquiectasias de
traccion son mas prominentes en los I6bulos inferiores, ya que es donde los cambios
fibréticos mas se acentuan. Varios estudios han demostrado un amplio rango de
presencia de bronquiectasias de traccidén(18,26,28), otros estudios, como son los
de Nishiyama et al en el afo 2000(30) y Tsubamoto et al en el afo 2005(31)
demostraron bronquiectasias de traccion en el 93% y 100% de los pacientes con
NINE, respectivamente. Las bronquiectasias de traccion se pueden ver en cualquier
paciente con enfermedad pulmonar fibrética subyacente, por lo que su valor
diagnéstico aislado es limitado.

La pérdida de volumen en |6bulos inferiores a menudo se observa en pacientes con
NINE fibrética y generalmente se ve junto con otros signos de fibrosis pulmonar,
como las bronquiectasias de traccion y el patrén reticular. Este patron no se describe
especificamente en la mayoria de los articulos, pero en un estudio del 2002(20) se
encontro este hallazgo en el 91% de los pacientes con NINE.

La presencia de panalizacion, una vez que se pensaba que excluia el diagndéstico
de NINE, ocasionalmente se puede ver en la fase fibrética de esta. La literatura
reporta una prevalencia de panalizacién que va de 0% al 44%(26—29). La presencia
de este patron en pacientes con NINE puede reflejar focos de NIU en sitios donde
las muestras de biopsia revelaron NINE, ya que se sabe que existe heterogeneidad
histolégica entre las muestras de biopsia(32,33). En general, sin embargo, su
presencia es un fuerte predictor de la NIU(34).



La NINE celular es mucho menos comun que la NINE fibrética(32). A menudo se
caracteriza por la ausencia de cambios fibréticos severos o panalizacion. Un estudio
del afio 2005(31) y otro del afio 2006(35) evaluaron el alcance de las anomalias
parenquimatosas tanto en la NINE celular como en la fibrética. Aunque hubo un
mayor grado de reticulacion en la fase fibrética, la reticulacion también se pudo ver
en la fase celular. Ademas, no hubo diferencias en la extensiéon de las opacidades
en vidrio esmerilado, las consolidaciones y las bronquiectasias de traccién entre los
dos grupos. En un estudio del afo 2001(26) compararon las caracteristicas
tomograficas de la NINE fibrética y celular; encontraron que en la fase celular estaba
asociada con un patrén mas fino de opacidades reticulares y era menos frecuente
su distribucién subpleural. Sin embargo, las caracteristicas imagenoldgicas de la
NINE celular y fibrética a menudo se superponen, y no hay una manera confiable
de diferenciar entre los dos subtipos.

Aungque muchos casos de NINE son idiopaticos, esta se asocia comunmente con
enfermedades del colageno subyacentes, como la esclerosis sistémica, la
polimiositis o la dermatomiositis, el sindrome de Sjogren y la artritis reumatoide.
Dada esta asociacion, es importante buscar anomalias adicionales que puedan
ayudar en el diagndstico. Los hallazgos que pueden sugerir una colagenopatia
subyacente incluyen alteraciones esofagicas, derrames o engrosamientos pleurales
o pericardicos, agrandamiento de la arteria pulmonar y enfermedad en los huesos y
articulaciones. Aunque la enfermedad pleural es muy comun en el lupus eritematoso
sistémico, la enfermedad intersticial fibrética es relativamente poco frecuente en
esta enfermedad en comparacion con otras enfermedades vasculares del
colageno(19). La linfadenopatia se puede observar tanto en la NINE idiopatica como
en la secundaria.

El diagnéstico de NINE con TACAR puede ser dificil incluso para radidlogos
expertos en neumologia. En un estudio del 2002(36) se encontr6 que solo 18 de 44
pacientes (41%) que se pensaba tenian una NINE definitiva o probable en la
tomografia, en realidad tenian una NINE en el estudio histopatolégico. En 2005,
Tsubamoto et al(31) y Elliot et al(27) encontraron que los radiélogos realizaron el
diagnostico correcto del NINE en el 65% y el 68% de los casos, respectivamente.
Mas recientemente, Sumikawa et al(35) diagnosticaron con precisién la NINE en 55
de 64 pacientes, con una tasa mucho mas alta. Curiosamente, solo 25 de 40 casos
de NIU (62%) fueron diagnosticados con precision. Sin embargo, los radidlogos no
son los unicos que tienen dificultades para hacer el diagnéstico correcto de NINE.
Los patdlogos también tienen dificultades para hacer este diagndstico. Multiples
articulos de patologia han mostrado una alta variacion inter observador y bajos
niveles de acuerdo en el diagnéstico de NINE. Este problema se agrava por el error
de muestreo y los altos niveles de variabilidad intra paciente, ya que las muestras
de biopsia de diferentes partes del pulméon pueden mostrar diferentes
enfermedades(32,33). Debido a la superposicion de las caracteristicas clinicas, de
imagen y patoldgicas de la NINE, la American Thoracic Society (ATS) y la European
Respiratory Society (ERS) han recomendado que los neumoélogos, patdlogos y
radiélogos trabajen juntos para llegar a un diagnéstico por consenso. En un estudio
del 2004(37), encontraron que el uso de un enfoque basado en el consenso resultd



en la alteracion del diagnéstico clinico, radiolégico y patoldgico en el 34%, 53% y
19% de los casos, respectivamente.

En la Neumonitis de hipersensibilidad los hallazgos radiolégicos dependen de la
fase clinica. En las fases agudas se observa la presencia de multiples imagenes
nodulares de contornos mal definidos, o también opacidades alveolares bilaterales
con broncograma aéreo visible(38,39). En la fase crénica se caracteriza por la
presencia de fibrosis de predominio en campos superiores.

En la TACAR, la fase aguda de la NH se caracteriza por la presencia de un patron
pulmonar difuso en “vidrio esmerilado”, un patron nodulillar o un patrén mixto,
asociado muchas veces a areas parcheadas de atrapamiento aéreo (Mosaico de
perfusion). En las fases cronicas, la presencia de un patron reticular con
desestructuracion y retraccion de los ejes broncovasculares refleja la presencia de
fibrosis. Es frecuente el hallazgo asociado de areas focales de atrapamiento
aéreo(38,39).

Las radiografias de térax obtenidas en muchos pacientes con neumonitis de
hipersensibilidad son normales(40). Los hallazgos radiolégicos anormales
observados en algunos pacientes incluyen numerosas opacidades pequenas poco
definidas (menos de 5 mm) en ambos pulmones, a veces con preservacion de los
apices y bases. La enfermedad del espacio aéreo se representa a menudo como
opacidades en vidrio esmerilado (que puede ser parcheada o difusa, parecida a un
edema pulmonar) o, mas raramente, como consolidacion(41). También puede verse
un patréon de reticulacién fina. La distribucion zonal varia de un paciente a otro y
puede variar con el tiempo en el mismo paciente(42). Cuando se desarrolla fibrosis,
las radiografias de térax muestran un patrén reticular y panalizacion, que a veces
son mas evidentes en los I6bulos superiores que en los inferiores. Puede producirse
una pérdida de volumen, especialmente en la parte superior, y puede observarse
engrosamiento peribronquial(40). La cardiomegalia puede desarrollarse como
resultado de cor pulmonale(40).

En la TACAR se observan anomalias en mas del 90% de los pacientes(43). Varias
caracteristicas pueden aparecer en cualquier etapa de la enfermedad. Una de ellas
es la opacidad homogénea en vidrio esmerilado, que suele ser bilateral y simétrica,
pero a veces irregular y concentrada en la parte media y la base de los pulmones(44)
o en una distribucién broncovascular.

La opacidad en vidrio esmerilado generalmente representa una inflamacion
intersticial crénica, pero en ocasiones puede ser causada por fibrosis fina o
neumonia de organizacion. Otro rasgo caracteristico son las numerosas opacidades
centrilobulillares redondas, generalmente de menos de 5 mm de diametro y
densidad de tejidos blandos; sin embargo, con mayor frecuencia tienen bordes
irregulares y densidad de vidrio esmerilado y, en lugar de ser sdélidos, contienen una
pequefa lucencia central causada por el aire en un bronquiolo patente. Estos
hallazgos se describen en la literatura como opacidades centrilobulillares de vidrio



esmerilado para describir las caracteristicas de la neumonitis de hipersensibilidad.
Estas anomalias probablemente representan bronquiolitis celular, inflamacion
intersticial peribronquiolar o, con menor frecuencia, neumonia de organizacion
focal(45).

El mosaico de atenuacion que persiste en las tomografias computarizadas
espiratorias es indicativo de atrapamiento aéreo, que es causado por la inflamacion
y obstruccion bronquiolar. Este también se refleja en las pruebas de funcién
pulmonar como un incremento en la relacion volumen residual y capacidad
pulmonar total(46). Por lo tanto, las anomalias tipicas de la TACAR en la neumonitis
de hipersensibilidad de inicio agudo y de inicio insidioso sin fibrosis incluyen
opacidad del vidrio esmerilado, atrapamiento aéreo y opacidades centrilobulillares
en vidrio esmerilado.

La combinacién de opacidades de vidrio esmerilado en parches, regiones normales
y atrapamiento aéreo en la tomografia a menudo se conoce como el signo de “queso
de cabeza”(47). También puede producirse engrosamiento de la pared bronquial.
Los quistes pulmonares se han encontrado ocasionalmente(48) y probablemente
son causados por una obstruccion parcial de los bronquiolos.

Ocasionalmente, en pacientes con un inicio insidioso de la enfermedad, existe una
consolidaciéon focal, que presumiblemente representa una neumonia de
organizacion o un proceso no relacionado superpuesto como la neumonia por
aspiracion o la neumonia infecciosa. El agrandamiento de los ganglios linfaticos
mediastinales (generalmente de 10 a 20 mm en el diametro del eje corto) se
encontrd en aproximadamente el 30% de los pacientes con pulmdn de granjero en
una serie(44). Las arterias pulmonares en ocasiones se agrandan, probablemente
reflejando hipertensién pulmonar(43). En algunos pacientes, particularmente
aquellos con pulmén de granjero o enfermedad de las aves, el enfisema
centrolobulillar se desarrolla, incluso en aquellos que nunca han fumado(43,44).

Cuando se desarrolla la fibrosis, la TACAR generalmente muestra reticulacion,
principalmente en la parte media de los pulmones o de manera bastante uniforme
en los pulmones, pero con una relativa conservacion de los apices y bases(38).
Otros hallazgos incluyen bronquiectasias de traccién y bronquiolectasias(49). Se
puede producir panalizacion, generalmente con una distribucion subpleural y de la
region medial, pero a veces en las bases, se asemeja a esto en pacientes con
NIU(50).

En algunos pacientes con fibrosis se observan opacidades de vidrio esmerilado
generalizadas o centrolobulillares. Estos son sugestivos de inflamacion activa.
También puede haber atrapamiento aéreo. Cuando se combinan con reticulacion
fina y bronquiectasias de traccion, estos hallazgos pueden parecerse a los de NINE.
Cuando se compara la neumonitis de hipersensibilidad fibrética con NIU o NINE, las
caracteristicas tomograficas que favorecen el diagnostico de NH son el
atrapamiento aéreo lobular, las opacidades centrolobulillares de vidrio esmerilado y
la ausencia de predominio en los Iébulos inferiores(50).



1. Materiales y métodos

Estudio retrospectivo de pruebas diagndsticas de un grupo de pacientes con
Neumonitis de Hipersensibilidad o Neumonia intersticial no especifica atendidos en
la Fundacion Santa Fe de Bogota, a quienes se le realizé biopsia pulmonar para
confirmar el diagnostico (Gold standard) entre el periodo de enero de 2013 a
diciembre de 2018. Se tomaron todos los pacientes a quienes se le practico estudio
histopatologico por sospecha de enfermedad intersticial, y se extrajeron sus
hallazgos radioldgicos en la tomografia de térax para calcular las caracteristicas
operativas de la prueba para el diagnéstico de NINE y NH.

Se revisardén las historias clinicas para la recolecciéon de la informacion
sociodemografica y posteriormente se tomaron las imagenes de tomografia de
térax de fecha mas cercana a la toma de la biopsia para ser evaluadas con el
servicio de radiologia de la Fundacion Santa Fe de Bogota.

Se tomaron como criterios de inclusion la edad de 18 afos con diagndstico de
enfermedad intersticial por biopsia pulmonar de la Fundacién Santa Fe entre enero
de 2013 y mayo de 2018 que contaban con TAC de torax para su estudio. Criterios
de exclusion: falta disponibilidad de tomografia de térax al momento del
diagnéstico, hallazgos histopatolégicos de neoplasia asociados a la enfermedad
intersticial, procesos infecciosos documentados en la histopatologia y pacientes
trasplantados.

No se realizé tamafo de la muestra dado el limitado numero de pacientes. Se tomo
un censo de los pacientes que cumplian con los criterios de seleccidén. Desde el
2013 al 2018 se obtuvo una base de datos de 211 pacientes con los diagnosticos
referidos, de los cuales aproximadamente el 40% contaban con imagenes
diagnosticas disponibles para su evaluacién. Tipo de muestreo no probabilistico
por conveniencia.

En la siguiente tabla se relacionan las variables medidas en la tomografia de torax:

Numero de identificacion. Numero de Numeros ordinales. | Cuantitativa

identificacion discreta.
registrado en
historia clinica del

paciente.
Edad. Edad en anos Anos. Cuantitativa
registrada en continua.

historia clinica del
paciente al momento
de la biopsia.




Sexo. Sexo bioldgico del 0. Masculino. Cualitativa
paciente. 1. Femenino. dicotomica.
Hallazgo histopatoldgico Descripcion del 0. Otro diagnostico | Cualitativa
hallazgo " nominal
- - 1. Neumonitis de
histopatologico hipersensibilidad
2. Neumonia
intersticial no
especifica
Localizacion Descripcion de la 0. Predominancia Cualitativa
predominante de los zona pulmonar enla | en lébulos nominal.
hallazgos radiolégicos. que predominan las | superiores.
lesiones pulmonares | 1. Predominancia
con aumento de la en Iébulos
atenuacion en el inferiores.
TAC. 2. Compromiso
difuso
Distribucion predominante | Descripcién de la 0. Predominio Cualitativa
de las lesiones distribucion subpleural. nominal.
predominante de las | 1. Predominancia
lesiones pulmonares | central o
con aumento de la peribroncovascular.
atenuacion 2. Aleatorio.
Micronddulos, nédulos o Descripcion de 0. No. Cualitativa
masas. opacidades 1. Micronddulos nominal.
redondeadas como solidos

micromaodulo (menor
de 3 mm), ndédulo
(entre 3y 30 mm) o
masa (mayor a 30
mm). En caso de
describirse
micromodulo se
establecera su
localizacion como
centrolobulillar,
perilinfatica o
aleatorio, y si su
atenuacion
corresponde a solido
0 en vidrio
esmerilado

centrilobulillares.
2. Micronédulos
solidos
perilinfaticos.

3. Micronédulos
solidos aleatorios
4. Micronddulos en
vidrio esmerilado
centrilobulillares.
5. Microndédulos en
vidrio esmerilado
perilinfaticos.

6. Micronédulos en
vidrio esmerilado
aleatorios

7. Nédulos solidos
8. Nédulos en
vidrio esmerilado
9. Masa
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Quiste. Descripcion de 0. No. Cualitativa
radiolucencias 1. Si. dicotomica.
parenquimatosas
redondeadas con
una interfase bien
definida con el
parénquima
pulmonar
adyacente.

Reticulacién. Reticulacién es 0. No. Cualitativa
descrita como 1. Predominio en nominal.
multiples I6bulos superiores.
opacidades lineales | 2. Predominio en
irregulares I6bulos inferiores.
interconectadas 3. Difusa
(engrosamiento de
septos intra e
interlobulillares)

Engrosamiento de septos | Descripcion 0. NO Cualitativa

interlobulillares radiolégica del . nominal
intersticio como 1 Engrosamiento
engrosamiento liso o liso
nodular 2. Engrosamiento

nodular

Panalizacion Descripcion de 0. No. Cualitativa
grupos de quistes 1. Predominante en | nominal.
llenos de aire de I6bulos superiores
paredes bien .
definidas que estan 2,' Predqmlngnte en
compartidas por I6bulos inferiores
mas de dos quistes 3. Difusa.

Mosaico de atenuacion. Descripcion 0. No. Cuantitiva
radiologica 1. Si. dicotoémica.
consistente en
parches de regiones
con diferente
atenuacion

Bronquiectasias y/o Descripcion 0. No. Cualitativa

bronquioloectasias radiolégica 1. Si. dicotomica.
consistente en
dilatacion de la via
aérea

Opacidades en vidrio Descripcion de 0. No. Cualitativa

esmerilado opacidad pulmonar 1. Si. dicotémica.

incrementada sin
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que impida la
visualizacién de los
margenes
bronquiales y
vasculares

Consolidacion

Descripcion de
opacidad pulmonar
incrementada que
impide la
visualizacién de los
margenes
bronquiales y
vasculares

. No.
. Si.

Cualitativa
dicotémica.

Opacidades en arbol en
gemacion

Descripcion
radiolégica de
nddulos
centrilobulillares y
opacidades
ramificandose que
semejan un arbol en
gemacion

—

. No.
. Si.

Cualitativa
dicotémica.

Patron de adoquinado
desordenado (Crazy-
Paving)

Descripcion
radiolégica de
engrosamiento de
las lineas
intralobulillares e
interlobulillares
sobre un area de
opacidad en vidrio
esmerilado

. No.
. Si.

Cualitativa
dicotoémica.

Signo del anillo de sello

Descripcion
radiolégica de una
via aérea dilatada
con su arteria
pulmonar adyacente

—

. No.
. Si.

Cualitativa
dicotoémica.

Signo del halo

Descripcion
radiolégica de masa
o nédulo de tejido
blando rodeado una
variable cantidad de
vidrio esmerilado

. No.
. Si.

Cualitativa
dicotémica.

Signos del halo reverso

Descripcion
radiolégica de una
opacidad central en
vidrio esmerilado
rodeada por un area

. No.
. Si.

Cualitativa
dicotémica.
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concéntrica de
consolidacioén

Diagnostico por el El radidlogo en el 1. Neumonitis de Cualitativa
radiologo en informe de informe de la fecha Hipersensibilidad nominal
Radiologia sugiere el

2. Neumonia

diagnostico de Intersticial no

Neumonitis de

Hipersensibilidad o especifica
Neumonia 3. Otro diagnostico
Intersticial no

especifica

La poblacion a estudio no estuvo expuesta a intervenciones por parte del grupo de
investigacion; los investigadores no tuvieron ninguna participacién en la solicitud,
toma o procesamiento de las pruebas. El grupo de investigacién cumplié con todas
las normas y criterios del comité de ética institucional en lo relacionado con la
veracidad y la confidencialidad de la informacion recolectada.

Se planteo como plan de analisis un ejercicio bivariado con variables cualitativas en
tablas de contingencias, indicando las frecuencias y la asociacion entre los items de
interés. Se establecieron los valores de P de la prueba exacta de Fisher y se
tomaran como significativos aquellos menores a 0.05.

Tomando al resultado de patologia como Gold Estandar y al diagnéstico del
radidlogo como prueba a evaluar se realizaron tablas rx2 donde se determino el
rendimiento diagnostico de cada signo radioldgico. El rendimiento diagnostico
estaria comprendido por la regresion logistica y razones de verosimilitud.

2. Resultados

Se identificaron un total de 115 paciente con enfermedad intersticial documentada
por biopsia y que también tenian TAC de térax para su estudio, de los cuales 8
(6.95%) tenian diagnostico histopatoldgico de NINE y 10 (8.6%) un diagnéstico de
Neumonitis de hipersensibilidad. Cabe resaltar que se esos 8 pacientes con NINE,
solo 1 tuvo una impresion diagnostica radiologica correcta, mientas que, de los 10
pacientes con NH, a 3 de ellos se les sospecho correctamente el diagndstico por el
estudio de la TAC.

Teniendo en cuenta el propdsito de determinar si existe la posibilidad de predecir la
existencia o inexistencia de la neumonitis de hipersensibilidad (NH) y neumonia
intersticial no especifica (NINE), a través de los hallazgos radiologicos en la
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tomografia de torax, se plantearon dos regresiones logisticas con la presencia de
NH y NINE como variables respuesta y algunas de las variables identificadas en la
tomografia, como variables explicativas.

Asi las cosas, el primer paso es identificar aquellas variables que presenten
asociacion real con las variables respuesta. A través de tablas de contingencia rx2
y la prueba exacta de Fisher (ideal cuando existen bajas frecuencias) se obtienen
las variables que hacen parte de la regresién, como variables explicativas.

Este analisis se desarrolla en dos pasos, con el propdsito de evitar conclusiones
incorrectas producidas por frecuencias demasiado bajas en algunas de las celdas
de las tablas de contingencias. Lo primero es analizar las variables con las
categorias descritas en este documento:
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Tabla 2. Tablas de contingencias y probabilidad del test exacto de Fisher,
respecto a la existencia de NINE.

Clasificacion_NINE Clasificacion_NINE
NO si Total PROB NO si Total PROB
Genero Micrononodulos, nodulos o masas
F 48 5 53 0,4675 0 73 6 79
M 59 3 62 1 2 0 2
Anillo de sello 3 1 0 1
0 107 8 115 4 7 0 7 0,9412
Arbol en gemacion 5 1 0 1
0 95 7 102 1 7 11 1 12
1 12 1 13 8 9 1 10
Bronquiectasias y/o bronquioloec 9 3 0 3
0 59 3 62 0,4675 Mosaico de atenuacion
1 48 5 53 0 99 6 105 0,1438
Consolidacion 1 8 2 10
0 66 8 74 0,049 Panalizacion
1 41 0 41 0 86 6 92
Crazy-Paving 1 9 2 11 0,399
0 97 8 105 1 2 10 0 10
1 10 0 10 3 2 0 2
Distribucion Vidrio Esmerilado
0 32 4 36 0.1499 0 23 3 26 0,6476
1 32 0 32 ! 1 84 5 89
2 43 4 47 Reticulacion
Engrosamiento de septos 0 48 1 49
0 48 1 49 1 12 0 12 0,013
1 56 7 63 0,2027 2 21 6 27
2 3 0 3 3 26 1 27
Localizacion Signo de halo
0 20 0 20 0.0315 0 101 8 109 1
1 40 7 47 ! 1 6 0 6
2 47 1 48 Signo del halo reverso
0 105 8 113 1
1 2 0 2

En este primer paso, parecen ser significativas las asociaciones de las variables
consolidaciéon, localizacion y reticulacion con p=0,049; p=0,0315 y p=0,013
respectivamente, con la existencia de NINE. Se identifico reticulacion en el 87.5%
de los pacientes con NINE, adicionalmente, la reticulacion en los I6bulos inferiores
es del 75% y parece existir una asociacién de esta variable con la aparicién de la
NINE. La localizacion fue la segunda variable con asociacion estadistica
significativa, mas especificamente la localizacién inferior del aumento de la
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atenuacion que se presento en el 87.5% de los casos de NINE. Respecto a la
consolidacion se identifican 0 casos de esta caracteristica en los pacientes
diagnosticados con NINE y aparentemente existe una asociacioén negativa entre
esta caracteristica y la presencia de la enfermedad (p=0.049).

Tabla 3. Tablas de contingencias y probabilidad del test exacto de Fisher,
respecto a la existencia de NH

Clasificacion_NH Clasificacion_NH
NO SI Total PROB NO SI Total PROB
Genero Micrononodulos, nodulos o masas
F 47 6 53 0.5094 0 70 9 79
M 58 4 62 1 2 0 2
Anillo de sello 3 1 0 1
0 105 10 115 4 7 0 7 0.9580
Arbol en gemacion 5 1 0 1
0 92 10 102 0.6005 7 11 1 12
1 13 0 13 8 10 0 10
Bronquiectasias y/o bronquioloec 9 3 0 3
0 60 2 62 0.0423 Mosaico de atenuacion
1 45 8 53 0 96 9 105 1
Consolidacion 1 9 1 10
0 67 7 74 1 Panalizacion
1 38 3 41 0 89 3 92
Crazy-Paving 1 6 5 11 0.0003
0 97 8 105 0.2098 2 8 2 10
1 8 2 10 3 2 0 2
Distribucion Vidrio Esmerilado
0 34 2 36 0.0219 N 24 2 26 0.3098
1 32 0 32 ’ S 81 8 89
2 39 8 47 Reticulacion
Engrosamiento de septos 0 49 0 49
0 49 0 49 1 8 4 12 <.0001
1 53 10 63 | 27t 27 0 27
2 3 0 3 3 21 6 27
Localizacion Signo de halo
0 18 2 20 ) 0 99 10 109 1
1 43 4 47 1 6 0] 6
2 44 4 48 Signo del halo reverso
0 103 10 113 1
1 2 0 2

En la tomografia de los pacientes con NH se encontraron asociaciones significativas
con las variables Bronquiectasias/Bronquioloectasias, distribucién, engrosamiento
liso de los septos, panalizacion vy reticulacién con valores de P de 0.042, 0.021,
0.0071, 0.0003 y <0.0001, respectivamente.
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Se encuentra en los pacientes con NH mayor presencia de panalizacion (70% vs
25%) que en los pacientes con NINE. La localizacion también difiere ampliamente
respecto a los pacientes con NINE, pues en los pacientes con NH el compromiso
de los I6bulos inferiores se presenta unicamente en el 40% de los casos, mientras
que la localizacién en los I6bulos superiores asciende al 20%. Al igual que en
pacientes con NINE, la reticulacion se hace presente en los sujetos con NH (100%
de los casos), pero con la diferencia significativa que ningun individuo con NH, tiene
predominio en los |ébulos inferiores. En este caso particular, la aparicion de
bronquiectasias de traccion o bronquiolectasias se da en el 80% de los
diagnosticados con NH. El engrosamiento liso de los septos parece ser una
caracteristica asociada fuertemente con la existencia de NH, teniendo en cuenta
que la ausencia de engrosamiento (43% de los 115 sujetos de estudio) se asocia
con ausencia de la enfermedad (P=0.0071).

Tablas 2x2

En algunas ocasiones el hecho de contar con una frecuencia tan baja en la variable
de estudio (8 casos de NINE y 10 de NH) y caracteristicas de analisis con muchas
categorias hace que las asociaciones reales se vean aparentemente inexistentes 6
que se evidencien asociaciones inexistentes. Con el propdsito de corroborar lo
hallado en el punto anterior, se llevaron todas las tablas de contingencias a tablas
2x2, encontrando finalmente:

Tabla 4. NINE.
Clasificacion_NINE
NO Sl Total PROB
Consolidacion
N 66 8 74 0,049
s 41 0 41
Localizacion Inferior
N 67 1 68 0,0078
S 40 7 47
Reticulacion en Iébulos inferiores
N 86 2 88 0,0013

S 21 6 27
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Tabla 5. NH.
Clasificacion_NH
NO SI Total PROB
Bronquiectasias y/o bronquioloectasias

N 60 2 62 0,0423

5 45 8 53
Distribucion Central

N 73 10 83 0,0148

S 32 0 32
Engrosamiento de septos

N 49 0 49 0,0048

5 56 10 66
G_EDAD

<60 39 8 47 0,0148

>60 66 2 68
Panalizacion

N 89 3 92 0,0004

5 16 7 23
Reticulacion

N 49 0 49 0,0048

5 56 10 66

Como se puede observar, las asociaciones identificadas anteriormente para los dos
diagndsticos continuan siendo las mismas (no se muestran las tablas 2x2 para las
que la asociacién no es significativa). Se incluye la variable Grupo Etareo con las
categorias menor o igual a 60 anos y mayor a 60, resultando una asociacién
significativa con la Neumonitis de Hipersensibilidad.

Para el caso de la Neumonia intersticial no especifica, la variable Localizacién se
reagrupo en los casos para los cuales no se presenta predominancia en los l6bulos
inferiores (N) y en los que si (S). La Reticulacion fue igualmente reagrupada: S para
presencia en lobulos inferiores y N para el resto de los casos.

En la NH la Reticulacién se reagrupo en los que No la presentan y los que Si, sin
importar la ubicacion. La distribucion, entre los que presentan Predominancia
central o peribroncovascular (S) y los que no (N).

Teniendo claro que las variables con asociacion significativa, siguen siendo las
mismas, se procedio a la regresion logistica.

Regresioén Logistica

Seleccionando una regresiéon logistica paso a paso para los dos modelos con
variables dependientes NINE y NH y variables explicativas las detectadas en el
inciso anterior, se llega a los siguientes resultados:
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Resumen de seleccién paso a paso

Efecto Numero cuadrado, cuadrado
de
Paso|Introducido |Eliminado DF en| puntuacion de Wald Pr > ChiSq
1/ Reticulacion 1 1 127.038 0.0004

Analisis de estimacion de verosimilitud maxima

Chi-
Parametro DF| Estimacion Error cuadrado Pr > ChiSq
estandar de Wald
Intercept 1 -25.070 0.4260 346.320 <.0001
Reticulacion N 1 -12.542 0.4260 86.681 0.0032

Estimadores de ratio de probabilidades

Efecto Estimador Limites de confianza
de punto de Wald al 95%
Reticulacion N vs S 0.081 0.015 0.432
Curvas ROC para todos los pasos de construccion del modelo Estimacion

100 RETICULACION | P(NINE=1)

N 0,02273

075 S 0,22222

0.50 -

Sensibilidad

025

0.00

0.00 0.25 0.50 075 1.00
Especificidad-1

Curva ROC (Area)

Paso 0 (0.5000) Modelo (0.7769)

De donde se concluye q la unica variable con un efecto real sobre la existencia de
NINE, es la existencia o ausencia de reticulaciones. Evidenciando adicionalmente
(estimador de razon de probabilidades) que no presentar reticulaciones es 10 veces
mas protector que el tenerlas, frente a la existencia de NINE. En otras palabras, si
existen reticulaciones es 10 veces mas probable que el paciente presente la
enfermedad, que si no se evidencian reticulaciones.

Observando la curva ROC, se encuentra un modelo aceptable en términos de
sensibilidad y especificidad, sin embargo al revisar la estimacion de la probabilidad
de presentar NINE, cuando se presentan las reticulaciones (S) indica que este
modelo nunca va a predecir la existencia de la enfermedad. Para el caso de



19

ausencia de reticulaciones (N), parece correcto suponer que la enfermedad también

se encuentra ausente.

Resumen de seleccién paso a paso
Chi- Chi-
Efecto Numero, cuadrado, cuadrado
de
Paso Introducido Eliminado DF en| puntuacién de Wald| Pr > ChiSq
1 Panalizacion 1 1 171.131 <.0001
2|G_EDAD 1 2 86.798 0.0032
3/Engrosamiento de sep 1 3 46.150 0.0317
4 Eng de sep 1 2 0.0051 0.9433
Andlisis de estimacion de verosimilitud maxima
Chi-
Error, cuadrado
Parametro DF Estimacion estandar,  de Wald pr> ChiSq
Intercept 1 -23.076 0.4530 259.454 <.0001
G_EDAD <60 1 12.037 0.4602 68.415 0.0089
Panalizacio/ N 1 -14.911 0.4169 127.944 0.0003
Estimadores de ratio de probabilidades
Efecto Estimador confia‘\,nza
de punto 95%
G_EDAD <60 Vs >60 11.105 1.828 67.444
Panalizacion Nvs S 0.051 0.010 0.260
Curvas ROC para todos los pasos de construccién del modelo Estimacion
1.00 ' Panalizac | G_EDAD | P(NINE=1)
N <60 0,06946
e N >60 0,00668
S <60 0,59562
3 S >60 0,11710
& 050
0.25
0.00 |
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Especificidad-1
Curva ROC (Area)
Paso0 (0.5000) Paso 1 (0.7738)
Paso 2 (0.8757) Paso 3 (0.9200)

Modelo (0.B757)
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Para el caso de la NH, el modelo detecta el grupo Etareo y la panalizacién como
variables con efecto sobre la enfermedad. Particularmente el tener menos de
sesenta afios, tiene once veces mas “riesgo”. Y no identificar panalizacion en la
tomografia hace 19 veces mas probable la ausencia de la enfermedad, que cuando
dicha panalizacién se hace evidente.

Nuevamente a pesar de tener un modelo estadisticamente significativo, con una
curva ROC buena, la existencia de la enfermedad no se hace tan evidente con base
Unicamente en éstas dos variables.

3. Discusion

Se han descrito en la literatura médica los hallazgos radioldgicos asociados a la
neumonia intersticial no especifica; entre ellos se encuentra la panalizacion que se
describe en las series con una frecuencia de 0 - 44%. Los resultados de nuestro
trabajo arrojan una frecuencia del 25% de panalizacion en los pacientes con
neumonia intersticial no especifica, hecho que esta de acuerdo con los datos
mundiales.

Clasicamente se describe el compromiso basal pulmonar bilateral en la neumonia
intersticial no especifica con una frecuencia del 84 al 95%, signos radiolégicos que
se presentan en el 88% de los pacientes en nuestro trabajo.

Algunos autores hacen referencia a la preservacion subpleural de la neumonia
intersticial no especifica, sin embargo las series describen que puede verse un
compromiso subpleural en el 38 al 74% de los casos, fendmeno que se repitié en
nuestra serie en el 50% de los casos.

El vidrio esmerilado es el hallazgo mas comun en la literatura médica en los
pacientes con neumonia intersticial no especifica encontrandose en el 76 al 100%
de los casos, pero en este estudio se encontré una pobre relacion estadistica con
este signo radiolégico encontrandose solo en el 62.5% de los pacientes.

Las bronquiectasias de traccidon, especialmente en las formas fibroticas de la
neumonia intersticial no especifica, se ha descrito entre el 93 al 100% de los casos.
La regresion logistica realizada en este trabajo mostré como la reticulacion es el
hallazgo con mayor asociacion a la NINE presentandose en el 87.5% de los casos.

Podemos concluir del presente estudio, que los hallazgos clasicos de la literatura
en la tomografia de los pacientes con neumonia intersticial no especifica dados por
el compromiso bilateral predominante de los |6bulos inferiores con vidrio esmerilado
y opacidades reticulares con bronquiectasias de traccidon, con ausencia de
panalizacion y respeto subpleural, no se confirman en la poblacion colombiana
estudiada. Y que sigue sin haber una combinacién de signos radiolégicos lo



21

suficientemente poderosa para hacer el diagnostico de neumonia intersticial no
especifica sin la ayuda de la biopsia.

Los trabajos de tomografia axial computarizada en neumonitis de hipersensibilidad
son menos abundantes, pero se describen con frecuencia signos clasicos que
orientan mas hacia su diagnéstico, como por ejemplo, las opacidades en vidrio
esmerilado difusas, la reticulacién, los ndédulos centrilobulillares con densidad de
vidrio esmerilado y el mosaico de atenuacién que se observan con mayor frecuencia
en las formas agudas y subagudas; asi como la reticulacion y la panalizacion de
predominio en l6bulos superiores en las formas fibréticas. Al ser comparados estos
datos con los resultados de nuestro trabajo observamos como no se encontré una
asociacion fuerte en el proceso de regresion logistica en la gran mayoria de estos
signos, con excepcion de la panalizacion que se localiza hacia las areas mas
superiores del pulmén y que se ve reforzada si se acompafia de una edad menor a
60 anos.

Este comportamiento radioldgico en estas dos entidades es concordante con las
amplias descripciones de la literatura en las que se describe la alta heterogeneidad
en el comportamiento de estas enfermedades y que sigue siendo indispensable la
realizacién de un ejercicio clinico que incluya una historia clinica completa haciendo
énfasis en los factores de riesgo exposicionales y antecedentes médicos,
acompafnados de un estudio radiolégico por un experto y la toma de una biopsia. De
ahi se desprende la recomendacion de las sociedades internacionales a que un
equipo interdisciplinario sea el que se enfrente a los pacientes con enfermedad del
intersticio pulmonar.
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