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Resumen

Introducción: el diagnóstico de muchos casos de enfermedad pulmo-
nar intersticial difusa (EPID), se realiza por biopsia de pulmón. El
objetivo del estudio es analizar el valor predictivo de la tomografía
computarizada de alta resolución (TCAR) de pulmón en relación con
los hallazgos histológicos en el diagnóstico de esta entidad clínica. 

Material y método: se han recogido las historias clínicas de los
pacientes ingresados en nuestro hospital, desde el año 2000 hasta el
2006, con el diagnóstico de EPID demostrado por biopsia pulmo-
nar realizada por videotoracoscopia, al no llegar al diagnóstico por
otras técnicas menos cruentas. Posteriormente se ha correlacionado
el diagnóstico por TCAR, realizado previamente, con el diagnósti-
co histológico de la biopsia pulmonar.

Resultados: de los 51 pacientes estudiados, en 19 la biopsia pulmo-
nar demostró signos de neumonía intersticial usual, diagnosticán-
dose a los pacientes de fibrosis pulmonar idiopática (FPI), en 8
casos  se encontró neumonía organizativa criptogenética (NOC),
en 3 casos sarcoidosis, en 5 casos neumonía intersticial no específi-
ca y en 4 neumonitis por hipersensibilidad. En los casos restantes,
la biopsia pulmonar demostró una miscelánea de  otras patologías
del intersticio del pulmón. En el conjunto de los 51 pacientes el
diagnóstico fue sugerido por el TCAR en 22 casos, que se corres-
ponde con el 43 %de los casos. En el grupo de las FPI, el TCAR
sugirió correctamente el diagnóstico en el 37% de los pacientes,
mientras que  en el grupo de las NOC, el TCAR sugirió este diag-
nóstico en el 87% de los casos, y en el grupo de sarcoidosis en el
100% de los 3 pacientes con esta enfermedad. 

Conclusiones: El resultado de este estudio, se asemeja a lo que se
recoge en la literatura, sobre el porcentaje de coincidencia en el
diagnóstico por TCAR de sarcoidosis, NOC y FPI, con el diagnós-
tico histológico. Sin embargo el diagnóstico por TCAR en el con-
junto de los 51 pacientes diagnosticados de EPID, ha sido realiza-
do en el 43 % de los casos, cifra algo inferior a las publicadas en la
literatura.

Palabras clave: enfermedad pulmonar intersticial difusa, biopsia,
tomografía computarizada, histología.

Approximation of high resolution computerized tomography to
the histology of diffuse interstitial lung disease 

Abstract 

Introduction: the diagnosis of many cases of diffuse interstitial
lung disease (DILD) is performed by means of a lung biopsy. The
aim of the study is to analyze the predictive value of a high resolu-
tion computerized tomography (HRCT) of the lung in relation to
the histological findings in the diagnosis of this clinical pathology. 

Materials and methods: the clinical history of those patients
admitted to our hospital between 2000 and 2006, diagnosed with
DILD using a lung biopsy performed by video assisted thoracos-
copy –as the diagnosis was not obtained by less invasive techni-
ques– were compiled. Subsequently, the diagnosis was correlated
by HRCT, carried out previously, with the histological diagnosis of
the lung biopsy. 

Results: of the 51 patients studied, the lung biopsy demonstrated
signs of the usual interstitial pneumonia in 19 of these patients; the
patients being diagnosed with idiopathic lung fibrosis (ILF), crypto-
genic organizing pneumonia (COP) was found in eight cases, sar-
coidosis in three, non-specific interstitial pneumonia in five and
pneumonitis due to hypersensitivity in four cases. In the remaining
cases, the lung biopsy demonstrated miscellaneous pathologies of
the lung interstice. In the group of 51 patients, the diagnosis was
suggested by the HRCT in 22 cases, which corresponds to 43% of
the cases. In the ILF group, the HRCT correctly suggested the diag-
nosis in 37% of the patients, while in the COP group the HRCT
suggested this diagnosis in 87% of the cases, and in the sarcoidosis
group in 100% of the 3 patients with this disease. 

Conclusions: the results of this study resemble those mentioned in
the literature, with regards to the percentage of coincidence of the
diagnosis for HRCT sarcoidosis, COP and ILF with the histological
diagnosis. However the diagnosis for HRCT in the group of the 51
patients diagnosed with DILD was carried out in 43% of the cases,
which is somewhat lower than those published in the literature. 
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INTRODUCCIÓN 

El diagnóstico del tipo de EPID, en muchos casos,
suele ser muy laborioso, debido a que hay que utilizar

medios cruentos, como la biopsia de pulmón, para lle-
gar al diagnóstico definitivo. En algunos casos como
en la silicosis, se puede llegar al diagnóstico por la sin-
tomatología clínica, el ambiente laboral que rodea al
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paciente, y el estudio radiológico, no así en otros en
los que además, se necesita la ayuda de estudios
microbiológicos, citológicos, o histológicos de los
especimenes recogidos de las vías aéreas, bien de
forma espontánea, por inducción, por aspiración o a
través de fibrobroncoscopia. Por último, también se
puede necesitar la práctica de una biopsia pulmonar a
través de videotoracoscopia para llegar a un diagnósti-
co definitivo1,2.

En este trabajo, se ha comparado el diagnóstico
por TCAR de pulmón, con el diagnóstico histológico
realizado por biopsia pulmonar, en las EPID que han
necesitado esta técnica para llegar a un diagnóstico
definitivo, para investigar la rentabilidad diagnóstica
de la TCAR en este grupo de entidades clínicas.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se han recogido las historias clínicas de los pacien-
tes diagnosticados de EPID en nuestro hospital, entre
el año 2000 y el año 2006. Fueron seleccionados los
casos en los que se había practicado biopsia pulmonar
por videotoracoscopia, para llegar al diagnóstico,
debido a que no se habían podido realizar otras técni-
cas diagnósticas, o estas habían sido negativas. Otro
grupo de pacientes, en los que la EPID se había diag-
nosticado sin necesidad de hacer biopsia pulmonar,
fue excluido. En total fueron seleccionados 51 pacien-
tes, cuyas biopsias fueron analizadas por un grupo de
patólogos que se dedican al estudio de la patología
intersticial pulmonar. Posteriormente, las TCAR del
tórax de estos pacientes, fueron estudiadas por un
grupo de radiólogos, que también se dedican a la
patología intersticial pulmonar, los cuales no tenían
historias clínicas de los pacientes. Se les pidió que
hicieran conjuntamente el diagnóstico radiológico
más probable, y los resultados se compararon con los
estudios histológicos. El estudio estadístico que se ha
empleado ha sido el cálculo de sensibilidad, especifi-
cidad y Kappa de Cohen.

RESULTADOS 

De los 51 pacientes estudiados, había 19 pacientes
con fibrosis pulmonar idiopática (FPI), 8 pacientes
con neumonía organizativa criptogenética (NOC), 5
pacientes con neumonía intersticial no específica
(NINE), 4 pacientes con neumonitis por hipersensi-
bilidad, 3 con sarcoidosis, 3 con bronquiolitis respira-
toria con enfermedad pulmonar intersticial difusa, 2
con neumonía intersticial descamativa, 2 con linfan-
gioleiomiomatosis, 1 con neumonía eosinófila , 1 con

hemosiderosis, 1 con histiocitosis de células de
Langerhans, 1 con neumonía intersticial linfocítica y
1 con carcinoma broncoalveolar. En la tabla 1 se resu-
me la correlación entre el diagnóstico por tomografía
computarizada de alta resolución y el diagnóstico his-
tológico en las EPID. En el grupo de las FPI, el diag-
nóstico por TCAR fue: neumonía intersticial usual
(NIU) –7 casos (37%), (kappa 0,343, p<0,01), fibro-
sis pulmonar atípica (considerándose ésta como
patrón de TCAR donde el radiólogo no está seguro
del diagnóstico de NIU) –6 casos, NOC - 2 casos,
NINE- 1, neumonitis por hipersensibilidad –1, bron-
quiolitis respiratoria con enfermedad pulmonar
intersticial difusa –1 y bronquiectasias –1. En el
grupo de las NOC el diagnóstico por TCAR fue:
NOC –7 casos (87%) (kappa de 0,731, p<0.001) y
neumonitis por hipersensibilidad –1. En el grupo de
las NINE, el diagnóstico por TCAR fue: NINE –1,
tuberculosis pulmonar residual –1, alveolitis alérgica
extrínseca –1, y histiocitosis de células de Langerhans
–2. En el grupo de las neumonías por hipersensibili-
dad, el diagnóstico fue: NOC –1 caso, NINE –1, sar-
coidosis –1 y neumonitis por hipersensibilidad –1. En
el grupo de sarcoidosis en los 3 casos (100%), el diag-
nóstico por TCAR fue sarcoidosis (kappa 0,847,
p<0,001). En el grupo de las bronquiolitis respirato-
ria con enfermedad pulmonar intersticial difusa, el
diagnostico por TCAR fue: histiocitosis de células de
Langerhans –2 casos y bonquiolitis respiratoria con
enfermedad intersticial difusa –1. En el resto de los
grupos, había pocos casos y escasa correlación entre el
diagnóstico por TCAR y el diagnóstico histológico.

De los 51 casos estudiados de EPID, el diagnósti-
co por TCAR ha sido realizado en 22 casos, que
corresponde al 43 % de los casos. 

DISCUSIÓN

La TCAR se considera actualmente una técnica
madura, aceptada generalmente para diagnosticar las
EPID, claramente superior a la radiología de tórax y
al TAC convencional, ofreciendo la posibilidad de un
diagnóstico mas temprano en este tipo de enfermeda-
des, presentando una diferenciación mas precisa entre
ellas, y ofreciendo signos pronósticos, así como valo-
ración de repuesta al tratamiento. Sin embargo las
características morfológicas que ofrece son inespecífi-
cas y sus conclusiones acerca de la etiología están
siempre basadas en signos indirectos. Por ello es
imprescindible, para un diagnóstico cierto, considerar
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también parámetros clínicos, biológicos, fisiopatoló-
gicos e histológicos3, 4. 

Hay patrones radiológicos que son diagnósticos de
algunas EPID5, 6 ,7. En las EPID de causa idiopática, se
observa que la TCAR tiene asumido un gran papel en
el diagnóstico y tratamiento de las neumonías inters-
ticiales idiopáticas , particularmente en distinguir
entre NIU y NINE, los dos mayores grupos de neu-
monías intersticiales idiopáticas (NII)8. Los pacientes
con patrón de TCAR de NIU tienen frecuentemente
patrón histológico de NIU, pero los pacientes con
patrón de TCAR distinto al NIU, pueden tener en la
biopsia pulmonar un patrón de NIU o de NINE. El
TCAR tiene una especificidad limitada en la identifi-
cación histológica de la NINE9; su probabilidad de
acierto es del 72 %10, y en el grupo de las NIU alrede-
dor del 60%, con un valor predictivo positivo de 96,
cifras que varían dependiendo de los criterios que se
exijan. 

Hay autores, como Swensen et al11 que hicieron el
diagnóstico correcto por TCAR comparándolo con la
biopsia pulmonar, en el 64% de los casos de las EPID.
Johkoh et al12 estudiaron 129 pacientes con NII, que
habían sido valorados por TCAR y cuyo diagnóstico
había sido confirmado mediante estudio histológico;
el diagnóstico correcto se hizo en el 71% de las NIU,
en el 79% de las NOC, en el 65% de las neumonías
intersticiales agudas, y en el 9% de las NINE; los

autores defienden que excepto en las NINE, los dis-
tintos subtipos de neumonías intersticiales idiopáticas
presentan anomalías y características que permiten
por lo general su diferenciación con la aplicación del
TCAR. Azíz et al13, estudiaron 131 pacientes con
EPID y observaron que en el 62% de los casos se hace
un diagnóstico certero con el TCAR, y en las NINE
el diagnóstico desciende al 55% de los casos. Otros
autores14, 15, 16 dan cifras superiores al 72%. 

En este trabajo se ha comparado el diagnostico de
las EPID por TCAR, con el diagnóstico histológico de
las EPID en las que no se ha podido llegar a un diag-
nóstico con otros métodos menos cruentos que la
biopsia pulmonar por VDT. Se ha comprobado que
donde la TCAR más se aproxima al diagnóstico histo-
lógico, es en la sarcoidosis con el 100% de los casos,
aunque solo se dispone de tres pacientes. En la NOC,
con 8 casos, el diagnóstico por TCAR se ha realizado
en 7 casos (87%); y en las NIU con 19 casos, la
TCAR hizo el diagnóstico en 7 (37%). No obstante,
si incluimos los 6 casos donde el radiólogo diagnosti-
ca de fibrosis pulmonar atípica, el porcentaje de corre-
lación sube al 68%. En el resto de los grupos, en unos
no hay aproximación al diagnóstico histológico y, en
otros, el numero de casos es escaso y no se ha podido
ver la correlación. Estas cifras son algo más bajas que
las referidas en la literatura, aunque hay que tener en
cuenta que solo se han estudiado aquellos pacientes

Tabla 1. Correlación entre el diagnóstico por tomografía computarizada de alta resolución y el diagnóstico histológico en la
EPID. 

Diagnósticos histológicos Diagnósticos por TCAR
19 Fibrosis pulmonar idiopática (FPI) 7 NIU, 6 FPA, 2 NOC, 1 NINE, 1 NH, 1 BR/EPID, 

1 bronquiectasias
8 Neumonía organizativa criptogenética (NOC) 7 NOC, 1 NH
5 Neumonía intersticial no específica (NINE) 1 NINE, 1 tuberculosis pulmonar residual, 1 AAE, 2 

Histiocitosis de células de Langerhans 
4 Neumonitis por hipersensibilidad (NH) 1 NOC, 1 NINE, 1 sarcoidosis, 1 NH.
3 Sarcoidosis 3 Sarcoidosis
3 Bronquiolitis respiratoria con enfermedad 2 Histiocitosis de células de Langerhans, 1 BR/EPID
pulmonar intersticial difusa (BR/EPID)
2 Neumonía intersticial descamativa (NID) 1 NH, 1 FPA
2 Linfangioleiomiomatosis 1 NIU, 1 NINE
1 Neumonía eosinófila 1 Silicosis
1 Hemosiderosis 1 NH
1 Histiocitosis de células de Langerhans 1 Histiocitosis de células de Langerhans
1 Neumonía intersticial linfocítica 1 NIU
1 Carcinoma broncoalveolar 1 Carcinoma broncoalveolar

NIU: neumonía intersticial usual; FPA: fibrosis pulmonar atípica; NOC: neumonía organizativa criptogenética; NINE: neumonía intersticial no específica; NH: neumonitis
por hipersensibilidad; BR/EPID: bronquiolitis respiratoria con enfermedad pulmonar intersticial difusa; AAE: alveolitis alérgica extrínseca.
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que habían necesitado una biopsia pulmonar para lle-
gar al diagnóstico definitivo. Sin duda, si se hubieran
incluido en el trabajo todas las EPID diagnosticadas,
el porcentaje de diagnóstico por TCAR probablemen-
te seria mayor en todos los grupos. Llama la atención
que hay diagnósticos por TCAR de NIU o de NINE,
en pacientes que tienen diagnósticos histológicos de
linfangioleiomiomatosis, y también diagnósticos por
TCAR de neumonitis por hipersensibilidad con gran
dispersión histológica, estos eran casos muy evolucio-
nados. Así pues, cuando se estudia a los pacientes
diagnosticados de EPID a los que se les ha realizado
biopsia pulmonar, en el 43 % de los casos el diagnós-
tico por TCAR se correlaciona con el diagnóstico his-
tológico. El diagnóstico del tipo de EPID por TCAR,
es altamente probable en algunas de ellas, siendo la
sarcoidosis, la neumonía organizativa criptogenética y
la fibrosis pulmonar idiopática, las que en nuestro tra-
bajo, más se han aproximado al diagnóstico histológi-
co. El resto de las EPID, debido al escaso número de
casos incluidos, no se ha valorado.
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