


ENFOQUE DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMEDAD INTERSTICIAL 

PULMONAR 



LAS ENFERMEDADES PULMONARES

INTERSTICIALES DIFUSAS (EPID) REPRESENTAN

UN GRUPO DE ENTIDADES HETEROGÉNEAS DE

COMPORTAMIENTO VARIABLE, PERO CON

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, FUNCIONALES Y

RADIOLÓGICAS MUY SEMEJANTES.



AUNQUE SE CONSIDERAN PATOLOGÍAS POCO

FRECUENTES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

NEUMOLÓGICA, SE HA REPORTADO QUE PUEDEN

REPRESENTAR HASTA UN 15% DE LA CONSULTA DEL

ESPECIALISTA.





Existen más de 300 entidades que pueden presentarse

como una EPD, pudiendo comprometerse el intersticio

pulmonar, los espacios alveolares, los bronquiolos o los

vasos sanguíneos.

Cada una de estas patologías tendrá una determinada

epidemiología, características clínicas específicas,

evolución y tratamiento.

Por lo anterior, el tratar de precisar el diagnóstico es de

vital importancia para instaurar el manejo oportuno



Tabla 1. De la clasificación de las EPI, un grupo que se ha revaluado es el de las NIIs, 

haciendo una distinción entre aquellas que se consideran poco comunes (raras) y se 

agrega el grupo de inclasificables.
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Tabla 2. La FPI se considera la más frecuente de las NIIs.



Respuesta del pulmón

ante injuriala



CAMBIO DE CHIP

FISIOPATOLOGIA



Lobulillo pulmonar - TACAR

No Visibles

Septum interlobulillar:
0.1 mm
Bronquiolos:

Contenido de aire

Se infieren por vecindad 

con arteriolas
Solo pared > 0.3mm

Visibles

Arteriola terminal:
6° generación, 0.5 mm,
1 cm de la pleura

Vénulas septales:

0.5mm, “comas”

2cm de la pleura
Bronquios:

Grosor de pared 0.3mm 

Diámetro 1.5mm, 8°

generación, 3cm de la
pleura



PATRONES BÁSICOS



1. Patrón lineal-reticular

• Mayor progresión

• Cicatrización o 

inflamación del 

septo por líquidos, 

proteínas

anormales o células 

malignas

• Red de polihedros



A.- Engrosamiento del Intersticio

Intralobulillar

• Opacidades lineales

finas presentes en el
lobulillo.

• Cuando son

numerosas
apariencia

tienen
de un

patrón reticular fino.



B.- Engrosamiento del Intersticio

Interlobulillar

Engrosamiento septal

interlobular liso 

(flechas)



2. Patrón Nodular



3. Patrón en “vidrio
Deslustrado”

Incremento en la
atenuación pulmonar
Respeta vasos

Geográfico

Signo “bronquio negro” 
Ocupación del espacio 
aéreo por líquido,
células o detritus

Engrosamiento del 
intersticio intralobulillar 
debajo del límite de 
resolución de la TACAR

•

•

•

•

•

•

Neumonitis por hipersensibilidad con predominio de LS



Patrón crazy paving



4. Patrón Quístico

Espacio del
parénquima redondo,

circunscrito, 
uniforme, rodeado 
por pared epitelial o 
fibrosa; generalmente 
contiene aire, pero 
puede contener 
material líquido, 
sólido o semilsólido



Panal de abejas

Espacios quísticos aéreos.

Miden entre 0.3 a 1.0 cm

Paredes gruesas,
definidas

Destrucción fibroquística 
del pulmón con pérdida 

de la arquitectura.

Representa el estado 

terminal de varias 
patologías pulmonares

•

•

•

•

•



Bronquiectasias quísticas



• Exudado u otro producto

que reemplaza al espacio
aéreo

• Oblitera los vasos

• Broncograma

5. Patrón de Consolidación o condensación 



Una misma enfermedad 

se puede presentar con diferentes patrones



PATRONES TOMOGRAFICOS EN
ENFERMEDADES
INTERSTICIALES

• NEUMONIA INTERSTICIAL USUAL (NIU)
• POSIBLE NIU

• NEUMONIA
(NINE)

• NEUMONIA
• NEUMONIA

INTERSTICIAL NO ESPECIFICA

ORGANIZATIVA (OP)
INTESRTICIAL LINFOCITICA (LIP)



Patrón NIU(Neumonía Intersticial Usual):

Distribución basal y periférica

Reticulación

Panal de abeja

Disminución del volumen de pulmón

BQX de tracción, engrosamiento septal interlobular y vidrio esmerilado





Patrón posible NIU:

Subpleural, basal

Vidrio esmerilado

BQX

Sin panalización



Patrón Neumonía
Específica

Intersticial
(NINE)

No

Predominio basal

Indemnidad subpleural

Vidrio esmerilado

Reticulación

BQX por Tx

Panalización rara

NINE: indeminidad subpleural



Neumonía Organizativa (OP)

Subpleural,
peribronquial

Consolidación

Vidrio esmerilado

Halo reverso



Neumonía Intersticial Linfocítica (LIP)

Vidrio esmerilado

Quistes

Infiltrado
peribroncovascular

Subpleural
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35%



Derrame pleural unilateral



NIU NINE NIA



NINE NIA



NIAOP







Esclerodermia
• ETC con mayor incidencia de EPID (hasta 90%)

• TACAR alterada pero con poca sintomatología

• Progresión lenta

• Histología más común: NINE (80%)

• Alteración de motilidad esofágica (>50%): nivel hidroaéreo

• HTP hasta 40%

• Hasta 10% NM pulmón



NINE



NIU



LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO

Síntomas respiratorios sin hallazgos radiográficos

Pleuritis dolorosa: síntoma temprano, poliserositis

Opacidades parenquimales: neumonias oportunistas,
edema, hemorragia, neumonitis lúpica aguda

Elevación del diafragma: síndrome de pulmón
encogido (shrunking lung)







Polimiositis/Dermatomiositis

EPID en un 30%

NINE, OP

Manifestaciones:

• Aspiración, neumonia oportunista,
elevación del diafragma



NINE



NINE



Síndrome de Sjogren

EPID ocurre hasta un 15% de pacientes: NINE, NIU

LIP, OP

Bronquiectasias, bronquiolitis folicular

HTP

Aumenta riesgo de linfoma







Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo

EPID: NINE, NIU, OP, LIP

HTP: (10-45%) predictor de mal
pronóstico.

Engrosamiento
(10%).

o derrame pleural



Enfermedades del Tejido Conectivo

NINE: Esclerosis
DM, EMTC

Sistémica,

NIU: AR

OP: DM, EMTC, AR

LIP: SS



Enfermedades del Tejido Conectivo

Pleuritis-Pericarditis: LES, AR

Dilatación esofágica: Esclerodermia,
EMTC

HTP: Esclerodermia, EMTC, LES

Ca++ de partes blandas: esclerodermia,
DM, LES

Pequeña vía aérea: AR, Sjogren



Micronódulos centro lobulillares Micronódulos subpleurales calcificados
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Proteinosis alveolar 



Fibrosis

Pulmonar

Idiopática







Tabla  3. Los criterios diagnósticos para FPI, actualmente se basan en las características 

de un patrón NIU en TCAR e histología, con exclusión de causas conocidas de EPI



Patrón de NIU    (Las Cuatro)

•Predominio basal y 
subpleural.

•Anormalidades reticulares

•Panalización con o sin 
bronquiectasias de tracción

•Ausencia de características 
listadas como incompatible 
con el patrón de NIU.

Posible Patrón de NIU (Las 
Tres)

•Predominio basal y 
subpleural

•Anormalidades reticulares

•Ausencia de características 
listadas como incompatible 
con el patrón de NIU.

Incompatible con el patrón 
de NIU (Cualquiera)

•Predominio pulmonar apical 
o medial.

•Predominio 
peribroncovascular

•Amplia anormalidad de 
vidrio esmerilado (mayor a lo
reticular)

•micronódulos difusos 
(bilateral, predominancia en
lóbulos superiores)

•Discretos quistes (múltiples, 
bilaterales, lejos de las zonas
de panalización)

•Atenuación en mosaico/ 
atrapamiento aéreo difusa 
(bilateral, en tres o más 
lóbulos)

•consolidación en el(los)  
segmento(s) 
broncopulmonar(es)/ 
lobular(es)







HISTORIA NATURAL DE LA FIBROSIS PULMONAR IDIOPÁTICA



Nintendanib

Modificado de:











El diagnóstico  de  una  EPD puede 

tener muchas dificultades  



Por lo que una buena anamnesis clínica es

fundamental para establecer directrices

diagnósticas.

En varios estudios se ha demostrado que una profunda

anamnesis logra acotar en forma considerable las

posibilidades diagnósticas de pacientes con sospecha

de EPD, pudiéndose llegar en el 60% de los casos a

una probable sospecha etiológica.

Wells A. Managing diagnostic procedures in idiopathic pulmonary fibrosis. Eur Respir J 2013; 22:758-762.



La exploración diagnóstica es de vital

importancia en la evaluación de pacientes

con EPD.






