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¿Qué aporta la TAC de alta resolución en el estudio
de las enfermedades intersticiales difusas?
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Aunque la aparición de la TAC representó un gran
avance en el campo de la neumología, su aplicación
inicial se limitó al estudio de los tumores broncogéni-
cos y a la diferenciación entre enfermedad pulmonar y
pleural'. En los últimos años, una serie de mejoras
técnicas han dado pie a la creación de la llamada TAC
de alta resolución (TACAR) cuyas características fun-
damentales son las de utilizar una colimación de 1 a 2
mm y reconstruir la imagen utilizando un algoritmo
espacial de alta frecuencia. De esta manera, la resolu-
ción de las imágenes permite definir la anatomía del
lobulillo secundario pulmonar y determinar fielmente
la localización, extensión y características de las dife-
rentes alteraciones del parénquima pulmonar. Uno de
los campos en los que la TACAR ofrece mayores
expectativas es el de las enfermedades intersticiales
difusas (EID). Algunas de las ventajas potenciales de
esta técnica ya han sido plenamente demostradas
mientras que otras, verdaderamente revolucionarias,
siguen pendientes de confirmación. En el presente
artículo se intentará concretar cuál es el papel actual
de la TACAR en el estudio de las EID.

Detección precoz de la enfermedad

Aunque indudablemente la radiografía de tórax si-
gue siendo la técnica más sencilla y económica en la
evaluación del paciente con síntomas respiratorios, es
conocida su limitación en la detección precoz de la
EID. Epier et al2, en un trabajo ya clásico, estimaban
que hasta un 10% de pacientes con diagnóstico histo-
lógico de enfermedad difusa pulmonar tenían una
radiografía de tórax normal. La TACAR, al eliminar
dos de las restricciones más importantes de la radio-
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grafía de tórax, como son la sobreimpresión de las
diversas estructuras torácicas y la limitada capacidad
para discriminar tejidos de diferente densidad, apare-
ce como una exploración con un potencial inmejora-
ble en la detección precoz de la enfermedad intersti-
cial difusa. De hecho, diversos artículos han demos-
trado la superioridad de la TACAR con respecto a la
radiografía de tórax en la detección y caracterización
de las EID más frecuentes, tales como neumoconiosis,
fibrosis pulmonar idiopática, sarcoidosis, histiocitosis
X o linfangioleiomiomatosis3'9. Parece por tanto acon-
sejable practicar una TACAR en pacientes que aque-
jen disnea de esfuerzo o tos inexplicadas, incluso en
aquellos casos con radiografía de tórax o exploración
funcional normales antes de excluir definitivamente
patología intersticial.

Diagnóstico etiológico definitivo

La definición de las imágenes conseguida con la
TACAR asociada a la progresiva experiencia adquiri-
da en los últimos años ha permitido caracterizar los
distintos patrones de las EID más frecuentes de forma
que, para algunos autores, y en los casos más eviden-
tes, sería posible establecer el diagnóstico definitivo
sin necesidad de confirmación histológica9. Mathie-
son et al10 demostraron recientemente que la TACAR
era una técnica muy específica en la valoración de las
EID y siempre superior a la radiografía de tórax, de
forma que en el 76% de los casos se obtenía el diag-
nóstico etiológico correcto sin conocimiento alguno
de las características clínicas, porcentaje que aumen-
taba hasta un 93% cuando el índice de sospecha diag-
nóstica era alto (hecho que sucedía en el 50% de los
casos).

Entre las EID que pueden ser "diagnosticadas" me-
diante TACAR estarían la fibrosis pulmonar idiopáti-
ca o asociada a enfermedades del colágeno, la sarcoi-
dosis pulmonar, la alveolitis alérgica extrínseca en su
forma subaguda, la histiocitosis X y la linfangioleio-
miomatosis.
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Valoración de la actividad inflamatoria

Diversos estudios han demostrado que en la fibrosis
pulmonar idiopática y asociada a enfermedades del
colágeno existe una buena correlación entre las imáge-
nes de la TACAR y la histología pulmonar subyacen-
te, de forma que las opacidades reticulares y, en espe-
cial, las imágenes de apanalamiento (honeycombing)
corresponderían a zonas de fibrosis, mientras que las
opacidades en vidrio deslustrado reflejarían, en gene-
ral, áreas de inflamación activa o alveolitis"''4. La
capacidad de la TACAR para evaluar el sustrato his-
tológico subyacente supone una cambio conceptual
remarcable en la evaluación clínica de esta enferme-
dad. Así, si se asume que el manejo óptimo de la
fibrosis pulmonar pasa ineludiblemente por una ade-
cuada valoración de la alveolhis (al ser ésta el fenóme-
no patogenético fundamental y la responsable del de-
sarrollo de fibrosis), y se acepta que el lavado bron-
coalveolar es la técnica "ideal" de estudio de dicha
alveolitis, parece evidente que esta exploración endos-
cópica debiera practicarse en el segmento o segmentos
pulmonares en los que la TACAR evidencie opacida-
des en vidrio deslustrado (y, por tanto, alveolitis) y
no, como se hace en la actualidad, de forma sistemáti-
ca en lóbulo medio o língula. Nuestra experiencia, y la
de otros autores, parece corroborar este planteamien-
to15'17. En un estudio reciente realizado en enfermos
con fibrosis pulmonar idiopática y asociada a conecti-
vopatías, hemos evidenciado que el porcentaje de
neutrófilos y eosinófilos, que son las células con ma-
yor protagonismo en la patogenia de la enfermedad,
se encuentra en un número significativamente supe-
rior en las áreas de opacidad en vidrio deslustrado en
comparación con las zonas de aparente normalidad
determinada por la TACAR16. Aunque la relevancia
clínica del recuento celular del LBA en la fibrosis
pulmonar es debatible, es evidente que la optimiza-
ción de esta técnica pasa por conocer las característi-
cas concretas del segmento pulmonar que se está eva-
luando, siendo por tanto recomendable practicar una
TACAR antes de la realización del LBA.

Información pronostica

En los últimos tiempos han aparecido diversos ar-
tículos relevantes que sugieren que la TACAR podría
convertirse (al igual que había sucedido antaño con la
gammagrafía con Ga-67 o el LBA) en esa exploración
largamente añorada que permitiera ofrecer de forma
no invasiva información pronostica en la fibrosis pul-
monar idiopática al seleccionar los enfermos suscepti-
bles de responder al tratamiento y monitorizar su
respuesta. Se ha demostrado que la TACAR evalúa de
forma más veraz el grado de extensión y progresión de
la enfermedad que la radiografía de tórax y se correla-
ciona, a diferencia de ésta, con diversos parámetros
utilizados en la evaluación y seguimiento de la enfer-
medad como la FVC, la capacidad de transferencia de
CO (DLco) o el grado de disnea'8'20. Por otra parte,
diversos autores han evidenciado que los pacientes

con zonas extensas de opacidad en vidrio deslustrado
(alveolitis) responden mejor al tratamiento glucocorti-
coide (mayor recuperación funcional respiratoria) que
aquellos sujetos con extensas áreas de apanalamiento
y mínima alveolitis2122. Finalmente, Wells et al22 pare-
cen confirmar el interés pronóstico de la TACAR al
demostrar que los pacientes con fibrosis pulmonar
idiopática con predominio de áreas de opacidad en
vidrio deslustrado no sólo responden mejor al trata-
miento glucocorticoide, sino, y lo que es más impor-
tante, tienen también una mayor supervivencia a los
4 años de seguimiento que aquellos con áreas extensas
de fibrosis y mínima alveolitis. Aunque estos resulta-
dos convierten a la TACAR en una exploración muy
prometedora, conviene ser cautos a la hora de estable-
cer recomendaciones por diversas razones: a) la deter-
minación de las características morfológicas y de la
extensión es subjetiva y sometida, por tanto, a varia-
bilidad interobservador; b) las correlaciones entre la
imagen de la TACAR y el análisis histológico son
técnicamente difíciles y en muchas ocasiones se mez-
clan, en un mismo corte, áreas de alveolitis y panal; c)
el sustrato histopatológico de la condensación en vi-
drio deslustrado puede ser muy variable según la en-
fermedad y puede provocarlo cualquier condición que
disminuya el contenido aéreo del alveolo sin colapsar-
lo23, y d) Akira et al24 demuestran que las áreas de
opacidad en vidrio deslustrado dan lugar, de forma
irremediable, a la aparición de imágenes en panal
como reflejo del desarrollo progresivo de fibrosis,
siendo su rapidez de aparición similar en los pacientes
que recibían y los que no recibían tratamiento. Ade-
más, la experiencia personal de los autores es que en
ocasiones la alveolitis radiológica desaparece espontá-
neamente, todo lo cual sugiere que la evolución de la
enfermedad no siempre estaría ligada a la respuesta al
tratamiento o que éste podría no ser suficiente para
suprimir completamente la alveolitis e impedir el de-
sarrollo de fibrosis.

Biopsia pulmonar

A la luz de la potencial información que podemos
obtener de la TACAR, no parece aventurado sugerir
su realización de forma obligada antes de la biopsia
pulmonar (especialmente biopsia pulmonar por tora-
cotomía). Por una parte la TACAR puede sugerirnos
qué tipo de exploración diagnóstica debemos emplear
(biopsia o punción transbronquiales, punción transto-
rácica, toracotomía, videotoracoscopia). Además, la
capacidad de la TACAR de diferenciar zonas de acti-
vidad inflamatoria de zonas de fibrosis inespecífica
permite optimizar la biopsia pulmonar al delimitar el
área que debe ser explorada. Un capítulo más proble-
mático es el de si la TACAR permite "sustituir" a la
biopsia pulmonar en el diagnóstico etiológico concre-
to de la EID. Aunque algunos autores consideran que
las imágenes de la TACAR en la fibrosis pulmonar
idiopática son prácticamente patognomónicas, lo cier-
to es que la biopsia pulmonar no debe excluirse en la
mayoría de los casos. Así, incluso utilizando las técni-
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cas más sofisticadas, la TACAR sigue teniendo un
"inaceptable" porcentaje de falsos positivos y negati-
vos en el diagnóstico de las EID que oscila alrededor
del 20-30%. Además, las imágenes "patognomónicas"
de la fibrosis pulmonar idiopática aparecen en las
fases evolucionadas de la enfermedad cuando las posi-
bilidades de respuesta al tratamiento son escasas; por
el contrario, en las fases iniciales la TACAR es mucho
menos indicativa y es más difícil establecer el diag-
nóstico diferencial con entidades "más tratables"
como sarcoidosis, alveolitis alérgica extrínseca o neu-
monía eosinófila.

En conclusión, la TACAR ha supuesto un gran
avance en el manejo clínico de las EID. Permite detec-
tar la enfermedad en las fases más precoces, siendo
más fiable que la radiografía de tórax en la valoración
de la extensión y progresión de la enfermedad. En
ocasiones, las imágenes de la TACAR son muy carac-
terísticas de una enfermedad concreta constituyendo
una ayuda diagnóstica inestimable en aquellos casos
en los que por edad avanzada, enfermedad concomi-
tante o deterioro funcional grave no sea posible reali-
zar biopsia pulmonar. La potencial información que
puede aportar del sustrato histológico subyacente abre
grandes expectativas en el terreno pronóstico y en el
manejo terapéutico de estos enfermos. La TACAR se
ha convertido así en una técnica complementaria fun-
damental en el estudio de las EID, tanto como lo
pueda ser el lavado broncoalveolar o la exploración
funcional respiratoria.
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