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Presentación clínica: 

Paciente masculino de 46 años disnea, tos seca, pérdida de peso y signos de hipocratismo digital. 



Hallazgos imagenológicos: 

Se realizó tomografía computada de tórax sin contraste endovenoso, demostrándose patrón en panal 

con engrosamiento del intersticio interlobulillar, reticulaciones subpleurales bilaterales, bronquiectasias 

y bronquioloectasias asociadas reconociéndose tractos densos pleuroparenquimatosos algunos de ellos 

impresionan de aspecto confluentes, de aspecto pseudonodular, a predominio del segmento 

posterobasal de ambos lobulos inferiores. Engrosamiento de la pleural y cisural bilateral.

Asimetría pulmonar con menor volumen del lado izquierdo a expensas de atelectasia parcial del 

segmento apicoposterior lóbulo superior izquierdo.



Discusión: 

La fibrosis pulmonar idiopática tiene como sustrato histológico el patrón de neumonía intersticial usual (NIU). 
Cuando se identifican los hallazgos característicos, la tomografía computada de alta resolución (TCAR) tiene un alto grado de correlación 
con este patrón histológico, obviando en esos casos la necesidad de realizar biopsia. La exactitud del diagnóstico de NIU en TCAR se basa 
en la detección de signos de fibrosis con una distribución particular. Los signos más específicos de fibrosis son el panal y las densidades 
reticulares con bronquiolectasias por tracción. La localización de las alteraciones, predominantemente en la periferia de los sectores 
basales y posteriores de los pulmones, es la característica más específica de la NIU junto con los signos de fibrosis.
La actualización de las Guías de Práctica clínica de la ATS/ERS/JRS/ALAT de FPI y la declaración de Consenso de la Sociedad Fleischner, 
proponen clasificar los patrones tomográficos tomando en cuenta los aspectos antes considerados. Ambos documentos eliminan el 
patrón de “posible NIU” de la clasificación anterior y establecen las siguientes cuatro categorías: patrón NIU, patrón NIU probable, patrón 
indeterminado y patrones de diagnóstico alternativo. Uno de los aportes de esta nueva clasificación es que abre la posibilidad de hacer 
diagnóstico de FPI sin necesidad de biopsia quirúrgica en los pacientes con patrón de probable NIU en un contexto clínico adecuado. Si 
bien ambas coinciden en establecer la presencia de panal como clave para el patrón NIU definitivo, también coinciden 
en que el acuerdo interobservador para identificación de éste es solo moderado. Por esta razón, parece relevante enfatizar que la
distribución de los cambios fibróticos es también importante en la identificación del patrón tomográfico, de modo que en casos de 
fibrosis con distribución típica de NIU (subpleural basal y heterogénea), en contexto clínico adecuado, se recomienda categorizarlas como 
patrón NIU definitivo aun cuando exista duda respecto a si los cambios fibróticos corresponden a panal o bronquiolectasias por tracción.



Conclusión: 

La TCAR tiene un papel central en el algoritmo de estudio de la FPI, aportando los patrones definitivo y 

probable de NIU, que permiten obviar la biopsia quirúrgica en contextos clínicos adecuados.
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