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1. Describir las características tomográficas de las enfermedades pulmonares intersticiales difusas 

fibrosantes (EPIDf) y sus principales patrones 

2. Identificar puntos claves que permitan simplificar los hallazgos en pacientes con EPIDf y su 

descripción en el informe radiológico enfocado al radiólogo en formación

Objetivos de aprendizaje



Fibrosis pulmonar 
idiopática (FPI)

Enfermedad intersticial 
idiopática (EII)

Enfermedad pulmonar 
intersticial difusa (EPID)

Sarcoidosis

EPID-ETC

Neumonitis por hipersensibilidad fibrótica (NHf)

 Toxicidad por drogas

EPID 
inclasificable

Espectro de enfermedad pulmonar intersticial difusa fibrótica

EPID-ETC: Enfermedad pulmonar intersticial difusa asociada a enfermedad del tejido conectivo  
TCAR: tomografía computada de alta resolución 

Las EPID son un grupo heterogéneo de enfermedades 
(ver gráfico)

Su diagnóstico es multidisciplinario e implica al menos a 
un neumonólogo, un radiólogo y un patólogo

La TCAR cumple un rol central en el diagnóstico y 
seguimiento

La complejidad de estos estudios puede generar  
inquietud en el radiólogo en formación llevando a 
informes incompletos o erróneos

Patrones fibrosantes pulmonares, lo que el radiólogo en formación tiene que saber



Patrones fibrosantes pulmonares, lo que el radiólogo en formación tiene que saber

Hombre de 71 años, no tabaquista, en estudio por disnea crónica. Sin estudios previos 

¿Cómo abordamos este caso?



Algoritmo de abordaje en pacientes con EPID

EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa
UIP: neumonía intersticial usual
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Inflamatorio vs fibrosante

UIP vs no UIP

Progresión

Complicaciones

Buscar signos inequívocos de fibrosis en TC 

Buscar hallazgos típicos de UIP

Comparar con estudios previos (no sólo el último)

Exacerbaciones, malignidad e hipertensión pulmonar

Patrones fibrosantes pulmonares, lo que el radiólogo en formación tiene que saber



      Identificar una EPIDf es crucial debido a su diferente pronóstico y terapéuticas específicas

1.   Inflamatorio vs Fibrosante

El 1er paso es reconocer es identificar si la EPID es fibrótica o no.

Los 3 signos inequívocos de fibrosis en TC son: 

● Bronquiectasias por tracción: dilatación irregular bronquiolar por fibrosis del parénquima adyacente.

● Panalización: espacios quísticos agrupados, subpleurales, generalmente de 3-10 mm y de paredes 

definidas. Representa estadío final de fibrosis. 

● Pérdida de volumen: asociado a alguno de los otros hallazgos. 

Dichos hallazgos se asocian habitualmente a reticulaciones y/o vidrio esmerilado.

1.   Inflamatorio vs Fibrosante



1.   Inflamatorio vs Fibrosante

- Centrales (A)
- Periféricas (B) 

 Bronquiectasias por tracción 

A B

Panalización 

C

 D

E F

Suele verse cómo varias  hileras 
agrupados (C) aunque ya es 
suficiente con una o dos 
subpleurales  (D)

Pérdida de volumen

Desplazamiento de la cisura mayor hacia 
posterior(F) por menor volumen de lóbulo 
inferior comparado con Tc normal (E)

Signos de fibrosis en TC



A B

1.   Inflamatorio vs Fibrosante

Fibrosis y sus simuladores

A) Bronquiectasias cilíndricas y varicosas por 
patología primaria de la vía aérea: rodeadas 
parénquima sano 

B) Bronquiectasias por tracción: rodeadas de 
parénquima fibrótico con reticulaciones y 
panal

D

C)    Enfisema paraseptal: espacios quísticos sin paredes definidas ni 
fibrosis asociada
D)    Panalización: espacios quísticos con paredes bien definidas y 
fibrosis subyacente
 En caso de combinarse  enfisema y fibrosis es muy difícil 
diferenciarlos.

C



2.     UIP vs no UIP

● La Neumonía Intersticial Usual (NIU o UIP en inglés) es un patrón radiológico-patológico

● Reconocer el patrón de UIP es el siguiente paso a considerar por su estrecha relación con la 
Fibrosis Pulmonar Idiopática (FPI),  intersticiopatía más frecuente y con peor pronóstico

● Sin embargo, el patrón de UIP no es exclusivo de FPI, puede ser secundario a otras etiologías 
(ETC, NHf, drogas, etc.) 

● Las últimas guías dividen en UIP típica, probable, indeterminada y diagnóstico alternativo a UIP

● Los patrones tomográficos de UIP típicos y probables poseen una alta especificidad sin 
requerimiento de biopsia

UIP y FPI no son sinónimos. El diagnóstico de FPI es clínico y no debe escribirse en un 
informe tomográfico.



2.     UIP vs no UIP

Hallazgos típicos de UIP: reticulaciones subpleurales, bronquiectasias por tracción (flechas grises) y 
panalización (cabezas de flecha). Gradiente ápico-basal (predominio inferior)
Heterogeneidad espacial. Si no hay panal es UIP probable. 

M70a TBQ. Disnea crónica

Senos costofrénicos típicamente 
afectados. Evaluar corte distal en axial

Patrón UIP



Hallazgos alternativos: son signos que nos hacen pensar en un diagnóstico distinto a FPI.

- Atrapamiento aéreo (cabeza de flecha) y bronquiectasias por tracción centrales (flecha negra) (A)
- Consolidaciones (flecha negra punteada) (B)
- Distribución predominante en lóbulos superiores (línea punteada)  (C)  
- Otros son el vidrio esmerilado (VE) predominante, múltiples nódulos o quistes.

2.     UIP vs no UIP

B C

Hallazgos alternativos

A



   Investigar exposición ambiental.  
La TC en espiración delimita 
mejor las zonas de atrapamiento. 

Hallazgos típicos de NHf:  
Reticulaciones, vidrio esmerilado y bronquiectasias por tracción (flechas blancas) con compromiso central y periférico. 
Patrón en mosaico por atrapamiento aéreo. 
Distribución difusa o con predominio superior (B)
Signo de las 3 densidades: áreas en vidrio esmerilado (flechas grises), áreas normales (flecha negra)  y otras con 
atrapamiento aéreo (cabeza de flecha en C)  

F59a no tbq. Trabaja en vivero. M73a no tbq. Exposición a aves

Patrón No UIP: Neumonitis por hipersensibilidad fibrótica (NHf)

A B C

Representación del signo 
de 3 densidades 

2.     UIP vs no UIP



2.     UIP vs no UIP

Patrón No UIP: Neumonía intersticial no específica (NSIPf)

F35a. Esclerosis sistémica

Hallazgos típicos de NSIPf:  
Vidrio esmerilado asociado a reticulaciones y bronquioloectasias por tracción (círculo en B) con predominio inferior (C). 
Homogeneidad espacial (A-B). Respeto subpleural (flecha en B). 
(A-C) Corresponden a un estadío inicial con sutiles cambios fibróticos (reticulación y bronquioloectasias).
(D) Fibrosis más avanzada: bronquiectasias por tracción (cabezas de flechas), vidrio esmerilado, reticulaciones y pérdida de volumen de los 
lóbulos inferiores. Se pierde el respeto subpleural. En estadios avanzados es difícil de diferenciar de UIP                                                                      

Investigar causas secundarias 
(colagenopatías ++)
VE en zonas fibróticas representa 
fibrosis bajo el límite de resolución

F45a. Esclerosis sistémica

A C D

B



Los fibrosantes progresivos tienen peor 
pronóstico más allá de su etiología

3.   Progresión: Patrón fibrosante progresivo(PFP)

M 50. Seguimiento de NH

Signos de progresión de las áreas de fibrosis en paciente con NHf. La evaluación es cualitativa comparando el compromiso fibrótico de 
un área con el estudio previo. Se recomienda comparar con varios estudios previos, no sólo el más reciente para conocer el 
comportamiento de la EPID en el tiempo.

2017 20212015



4.     Complicaciones

Exacerbación Malignidad Hipertensión pulmonar
Mayor VE y/o consolidaciones que en 
estudio de base en pcte con síntomas 
agudos. Difícil diferenciar de infección

Mayor prevalencia en EPIDf. Generalmente 
en lóbulos inferiores. Dos pacientes con 
lesiones sólidas nodulares basales (flechas)

Medir relación AP/Ao > a 1 es más confiable 
que el diámetro de AP> a 30 mm

34 mm
26 mm

Previa



El patrón de  UIP 
puede deberse  a 
múltiples causas 
y no solo a FPI.

UIP es el patrón 
de EPID más 
frecuente en AR.

Caso problema 1 

Algoritmo de estudio

EPID fibrótica 

UIP típica

Progresiva

Sin complicaciones

    Conclusión: 
EPID fibrótica con patrón típico de 
UIP. Progresión comparado a 
estudio previo sin complicaciones.

2022 2022

2020

32 mm
34mm

3

M73. Ex tabaquista. Disnea progresiva. Artritis reumatoidea (AR)

2

1

4

2022



Caso problema 2 

Algoritmo de estudio

EPID fibrótica 

No UIP

Progresiva 

Hipertensión pulmonar

    Conclusión: 
EPID fibrótica con patrón 
alternativo de UIP. Se 
sugiere NSIPf. 
Progresión comparado a 
estudio. 
Signos de Hipertensión 
pulmonar (Ap/Ao >1) 

3

M66. Seguimiento por esclerodermia

2

1

4

34 mm 40 mm

2022 2022 2022

20222020

 El VE persistente 
asociado a 
bronquiectasias 
es sugestivo de 
fibrosis bajo el 
límite de 
resolución de TC



 Conclusión

El estudio sistemático de TC de tórax en pacientes con EPIDf facilita la realización de un informe 

radiológico completo.
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