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RESUMEN

La tomografia computarizada es el método de imagen de eleccion en la
evaluacion y el diagnostico de las EPID, ya que confirma la presencia de
patologia pulmonar y establece el correcto diagnostico de las complicaciones
asociadas. Las imagenes radiologicas obtenidas en este grupo de
enfermedades son muy ilustrativas, fundamentalmente para evitar la
realizacion de biopsias innecesarias. Por estas razones, el médico radidlogo
debe familiarizarse con los patrones radiolégicos basicos asociados a este
grupo especial de enfermedades pulmonares. (10)

El presente trabajo es un estudio descriptivo, prospectivo. Desarrollado en
base a los datos recolectados de los informes radiologicos, en el que se
investigo la frecuencia de la enfermedad intersticial pulmonar difusa, la cual
se relacion6 con las variables: edad, sexo, residencia y patrones

radiograficos.

El universo lo conformaron 580 pacientes que llegaron al servicio de
Imagenologia del Hospital “José Carrasco Arteaga” con orden de tomografia
de térax. Se contdé con el apoyo y los permisos de los directivos

departamentales.

Los resultados fueron los siguientes: una frecuencia de enfermedad
intersticial pulmonar difusa de un 47.41%, el 52.72% fueron varones; mayor

en pacientes de 66-75 afios, y un 60% viven en la zona urbana.

Se aprecia que un 21.09% corresponde al patrén intersticial lineal, 13.09%
al patron intersticial nodular, el patron intersticial reticulonodular con un

48.36% vy el patron intersticial destructivo con el 17.45%.

PALABRAS CLAVES: FRECUENCIA; TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA,
RADIOGRAFIA TORACICA; PULMON; PATOLOGIA; ENFERMEDADES
PULMONARES INTERSTICIALES



ABSTRACT

Computed tomography is the method of image of choice in the evaluation
and diagnosis of the EPID, since it confirms the presence of pulmonary
pathology and sets the correct diagnosis of associated complications. The
radiological images obtained in this group of diseases are very illustrative,
primarily to prevent the realization of unnecessary biopsies. For these
reasons, the radiologist doctor should be familiar with basic radiological

patterns associated with this special group of lung diseases. (10)

The present study is a prospective, descriptive. Developed based on data
collected from radiology reports, in which we investigated the frequency of
diffuse pulmonary interstitial disease, which is related to variables: age, sex,
residence and radiographic patterns.

The universe was made up 580 patients who arrived at Imaging Service of
the Hospital "José Carrasco Arteaga" with order of chest tomography. We
have the support and permission of departmental managers.

The results were as follows: a frequency of diffuse pulmonary interstitial
disease of a 47.41%, the 52.72% were male; higher in patients of 66-75
years, and 60% live in the urban area.

Can be seen that a 21.09% corresponds to the linear interstitial pattern,
13.09% to nodular interstitial pattern, the pattern interstitial reticulonodular
with a 48.36% and destructive interstitial pattern with the 17.45%.

KEY WORDS: EPIDEMIOLOGY; TOMOGRAPHY, X-RAY COMPUTED;
RADIOGRAPHY, THORACIC; LUNG; PATHOLOGY; LUNG DISEASES,
INTERSTITIAL.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Bajo el término de enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) se
agrupan una serie de procesos que afectan, de una manera predominante, a
las estructuras alveolointerticales del pulmon. Su incidencia y prevalencia
son muy variables. En la actualidad existen mas de 150 causas de EPID;
aunque solo algo mas de la tercera parte de los casos es posible establecer
un diagnostico etioldgico. Su abordaje implica, por lo tanto, una
aproximacion secuencial y estructurada (11).

El diagnostico de la Enfermedad Intersticial Difusa se basa en el cuadro
clinico compatible y pruebas funcionales respiratorias. Pero la Imagenologia
juega un papel muy importante en el diagnostico. La TC alcanzé
protagonismo en el estudio y diagnéstico de la enfermedad intersticial difusa

hacia la mitad de la década de los 80.

La TCAR permite una mejor resolucion espacial con una sensibilidad de 94%
y una especificidad de 96% .En la actualidad la TCAR se ha convertido en el
método de imagen mas sensible para el estudio de la patologia difusa
pulmonar. Su resolucion espacial permite obtener imadgenes anatdomicas tan
precisas que son morfolégicamente comparables con los cortes

macroscopicos obtenidos directamente del pulmon.

Es por esta razon que el presente trabajo de investigacion servird de base
para futuras investigaciones, ya que es un estudio de imagen actual, que
ayuda al médico en el diagnéstico y tratamiento adecuado en beneficio de

nuestros pacientes
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Enfermedades Pulmonares Intersticiales Difusas (EPID), son un grupo
diverso de enfermedades que tienen en comun la destruccion progresiva del
parénquima pulmonar, existiendo progreso en pacientes que la padecen a

insuficiencia respiratoria cronica. (1)

En la universidad autbnoma de Barcelona — Espafia. Segun los resultados de
distintos estudios, la incidencia oscila entre 8,8 y 31,5 pacientes /100.000
personas/afio y la prevalencia entre 27,9 y 80,9 pac ientes/100.000

personas/ afo. (2)

En Espafa en los ultimos afios se realizaron tres estudios epidemioldgicos. El
estudio mas reciente publicado ha sido realizado en la Comunidad de Madrid
(Neumomadrid) entre los afios (2005-06) usando como referencia el consenso
ATS/ERS publicado en 2002. Se realizO en una poblacion de 3.400.000
habitantes, revelando una incidencia de EPID de 3casos/100.000 habitantes;
siendo las neumopatias intersticiales idiopaticas las mas frecuentes (fibrosis
pulmonar idiopética 29,5%), seguido de sarcoidosis (15,2%) y y EPID asociada
a conectivopatias (13.3%). (12)

El segundo estudio auspiciado por la SEPAR (Grupo EPID) se realizd6 en 2004
y tuvo como referencia el &mbito nacional; la incidencia estimada de EPID fue
de 7,6 casos/100.000.(11)

Finalmente, el tercer estudio se realiz6 en la Comunidad Autébnoma de
Andalucia (EstudioRENIA), cuyos datos de incidencia (7,2/100.000 h) se

asemejan a los obtenidos en el estudio nacional SEPAR. (11)

Se estima una incidencia de 31,5 casos por cada 100.000 varones y 26,1 por
cada 100.00 mujeres. (11)

14



Una investigacion en Nuevo México informa una prevalencia de 80,9/100.000
en los varones y 67,2/100.000 en las mujeres. Los dos diagndsticos de EPID

mas comunes son la fibrosis pulmonar idiopatica y la sarcoidosis. (8)

El consenso internacional por la American Thoracic Society y la European
Respiratory Society ATS/ERS (2002), clasifica a las EPID en tres grupos: las
neumonias intersticiales idiopaticas, las EPID de causa conocida o asociada, y

enfermedades bien definidas desde un punto de vista clinico e histologico.(11)

Siendo la fibrosis pulmonar idiopética la enfermedad més frecuente con una
prevalencia de 20 cada 100.000 habitantes varones y 13 cada 100.000
habitantes mujeres, es la de peor prondstico con una supervivencia a los 3-5

afos del diagndstico del 50%. (9)

La valoracion de las EPID y de sus patrones intersticiales radiologicos
mediante la radiografia simple de térax no es posible, ya que no se puede

diferenciar los distintos componentes del intersticio. (2)

Por ello, la TAC es mas sensible que la radiologia convencional (94% vs 80%),
y mas especifica (96% vs 82%) para determinar la patologia que afecta al

espacio intersticial. (5,16)

La TCAR es util no solo para diferenciar los tres patrones intersticiales (lineal,
nodular y destructivo), sino para distinguir estos patrones de otros, como los de

via respiratoria anormal y los de enfermedad alveolar consolidativa.(2)

Contindia siendo una gran interrogante la incidencia y su correlacion con las
principales enfermedades que constituyen la Enfermedad Pulmonar Intersticial
Difusa en la region austral del pais asi como también los principales patrones
radiolégicos intersticiales. Pretendemos llenar este vacio de conocimiento en
torno a esta investigacion en pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga
(IESS).

15



1.2. JUSTIFICACION

Esta investigacion se justifica por el avance importante que ha mantenido la
Tomografia en los ultimos afios, ha permitido observar con gran detalle la
anatomia del pulmén, logrando un diagnostico mas preciso de la

Enfermedad Intersticial Difusa.

En nuestro medio existe escasa informacién del tema en estudio, motivo por
el cual realizamos esta investigacion para tener un conocimiento acerca de
la frecuencia de esta patologia en relacion a los diferentes patrones

radiograficos

qgue son un factor significativo en el diagnéstico médico, con la finalidad de

obtener nuestra propia informacion de acorde a nuestra realidad.

Al conocer y difundir los patrones radiograficos de EPID, los licenciados en
Imagenologia a nivel local, regional y nacional podran fotografiar las
imagenes adecuadas para un correcto diagndstico. Ademas, los médicos
radiologos tendran los datos estadisticos necesarios para realizar

planificacion de estrategias profilacticas.
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. DEFINICION DEL PARENQUIMA PULMONAR

Los pulmones son Grganos pares situados en la caja toracica a ambos lados

del corazon y del resto del contenido del mediastino.

El parénquima pulmonar esta formado por el &rbol bronquial intrapulmonar
(bronquios lobares, segmentarios, subsegmentarios, bronquiolos, bronquiolos
terminales, bronquiolos respiratorios) y la region respiratoria (conductos y sacos

alveolares y los alvéolos pulmonares).(7)

2.1.1 ARBOL BRONQUIAL

Los bronquios principales, al introducirse en el pulmén por el hilio pulmonar,
se dividen repetidamente y van disminuyendo gradualmente de calibre (de
10 mm en los bronquios grandes a los 0,4 mm de los bronquiolos). Su
division da lugar a:

e Bronquios lobares (secundarios): 2 en el pulmén izquierdo y 3 en el

derecho.

e Bronquios segmentarios (terciarios): 8 en el pulmén izquierdo y 10 en
el derecho.

* Bronquios subsegmentarios o bronquios pequefos. Estos sufren unas
6-12 divisiones y la dltima divisién da lugar a bronquios con un calibre

de =1 mm.

» Bronquiolos: son ramificaciones con un calibre inferior a 1 mm (entre
1-0,4 mm)

17



2.1.2 REGION RESPIRATORIA

« CONDUCTO ALVEOLAR: son estructuras alargadas que no tienen
pared; la poca pared que tiene estd formada por elementos de los
bordes libres de los tabiques alveolares que hay entre los muchos

alvéolos contiguos que se comunican con la luz del conducto alveolar.

e SACO ALVEOLAR: Es la zona final dilatada de un conducto alveolar.

Es un fondo de saco ciego rodeado por alvéolos.

« ALVEOLO PULMONAR: Son las estructuras en las que se produce el
intercambio de gases, tiene forma esférica-poliédrica con 200-300 um
de diametro. Hay alrededor de 300-400 millones de alvéolos entre los
dos pulmones con una superficie de intercambio gaseoso de 80-140
m2.Los alvéolos adyacentes estan separados entre si por una capa
muy fina de tejido conjuntivo con capilares sanguineos. A los
elementos que separan los espacios aéreos de los alvéolos contiguos

se le llama tabique o pared alveolar. (7)

2.2INTERSTICIO PULMONAR CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El tejido intersticial esta conformado por fibroblastos, miofibroblastos, colageno
y fibras de fibronectina. Esta conformado por una trama de tejido conectivo que
soporta el resto de las estructuras pulmonares. EI mismo esta distribuido en 4
compartimentos: las paredes alveolares, los septos interlobulares, el espacio
subpleural y, el espacio que rodea a los vasos y bronquios (perivasculares y

peribronquiales). (6)

INTERSTICIO
INTRALOBULAR
INTERSTICIO
CENTRILOBULAR

SEPTOS
INTERLOBULARES

INTERSTICIO

PERIBRONCOVASCULAR
INTERSTICIO
PLEURAL

LOBULO PULMONAR SECUNDARIO
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Paredes Alveolares : esta formado por un eje fino de tejido conectivo
por el cual serpentean los capilares pulmonares tomando contacto
con el aire dentro de uno y otro espacio alveolar; tiene una porcion
delgada y una gruesa. En la primera, la membrana basal del epitelio
alveolar y del endotelio capilar estd fusionada, produciéndose el
intercambio gaseoso. En la segunda, las membranas basales estan
separadas por sustancia fundamental, produciéndose a traves de ella
el intercambio acuoso. (4)

Compartimiento axil: las vainas de tejido conjuntivo que rodean las
ramas de las arterias pulmonares y bronquios conforme sigue su
trayecto desde sus origenes hasta la sustancia pulmonar. El grosor
de la pared del bronquio es de 0.3mm y un diametro de 1.5mm.(2)
Tabiques interlobulillares : bandas de tejido fibroso que separan los
I6bulos pulmonares secundarios individuales contiene linfaticos y
venas pulmonares. En TC de alta resolucién los septos se ven
algunos casos como lineas rectas finas de grosor uniforme, de 1 a
2cm de largo, pueden tener contacto con la superficie pleural, se ve
mejor en la periferia que en el centro.(2)

El espacio subpleural: extensioén de los tabiques interlobulillares y
estan en el sitio profundo de la pleura visceral.(2)

2.3LESION INTERSTICIAL DIFUSA

Las Enfermedades Pulmonares Difusas comprenden un grupo grande de

patologias pulmonares y sistémicas, de naturaleza distinta muchas de ellas,

y se caracterizan por comprometer al pulmén y se manifiestan

radiolégicamente por una extensa alteracion del dibujo radiolégico normal

del pulmén. (2)

El intersticio estd compuesto de cuatro componentes:

Las paredes alveolares
Septos interlobulares

Espacio subpleural
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« Espacio que rodea los vasos y bronquios (perivasculares y

peribronquiales).

Estos componentes se encuentran conectados y contienen pequefios vasos

sanguineos y linfaticos.

“Hay una estrecha correlacion entre la presencia de patrones
intersticiales pulmonares radioldgicos y la existe ncia de enfermedad

del intersticio pulmonar”.  (3). Las enfermedades que afectan el intersticio
pulmonar dan lugar al patron intersticial porque producen un engrosamiento
de uno mas de los cuatro componentes intersticiales. Las enfermedades

gue afectan estos componentes se extienden a los adyacentes.

Existen dos patrones intersticiales basicos: lineal y nodular. Si todos los
componentes estan engrosados simétricamente, con distribucion difusa,

tenemos la presencia de lineas anormales.

Si los cuatro componentes aumentan el grosor de forma irregular, existiendo
regiones de intersticio normal y patolégico, el aspecto sera nodular; estos
patrones casi siempre hay como distinguirlos. Existe una tercera forma de
patron, se da cuando el resultado del engrosamiento intersticial es la fibrosis,
la enfermedad destruye el intersticio irreversiblemente; se la denomina

también pulmon en panal o pulmén en estadio final.

Algunos autores usan el término reticulo-nodular para indicar la presencia

combinada del patron intersticial lineal y nodular. (2)
2.3.1 ETIOLOGIA
Los factores etiologicos involucrados en la EPID son muy variados,

actualmente se conoce mas de 150 causas diferentes de EPID pero solo es

posible establecer el diagndstico etiolégico de aproximadamente de 30-40%
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de casos. (5) Sin embargo en la mayoria de estas enfermedades

desconocemos su etiologia.

Se distinguen tres grupos de EPID:

2%° Grupo: De causa conocida o0 asociadas colagénopatias ;

ocasionadas por farmacos, polvos organicos e inorga nicos y

asociadas a enfermedades hereditarias.

3% Grupo: Formado por un conjunto de entidades idiop aticas con

clinica e histologia bien definidas.

2.3.2 CLINICA

Las distintas patologias que engloban este abigarrado grupo de la patologia
intersticial pulmonar presentan sintomas inherentes a cada enfermedad en

particular. (5)

* Tos no productiva
» Disnea de esfuerzo progresiva
» Crepitantes basales bilaterales

» Agropaquias (infrecuentes en la sarcoidosis, 25% mayoria de las

EPID crénicas)
* Manifestaciones extrapulmonares
» Hemoptisis (linfangioleiomiomatosis)
* Fiebre

* Neumotodrax

Elvia Cristina Contreras Contreras
Pamela Estefania Siavichay Bermeo 21
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2.3.3 COMPLICACIONES

Insuficiencia respiratoria 40%
Infecciones respiratorias
Hipertension 70%

Cancer de pulmon
Tromboembolia pulmonar 3-7%

Neumotorax 3-6%

2.3.4 CLASIFICACION DE LAS EPID

Primarias o asociadas a otros procesos no bien defi nidos

e Sarcoidosis

Elvia Cristina Contreras Contreras
Pamela Estefania Siavichay Bermeo 22



* Proteinosis alveolar

* Microlitiasis alveolar

» Linfangioleiomiomatosis

* Eosinofilias pulmonares

» Histiocitosis X (granulomatosis de células de Langerhans)
* Amiloidosis

* Otras EPID

2.4DIFERENCIACION DE PATRONES PULMONARES

Los sistemas de analisis de los patrones pulmonares definen cualquier
opacidad o radiotransparencia anormal como una anomalia localizada o
difusa, este sistema emplea cuatro categorias: patrones intersticiales,
patrones consolidativos, patrones vasculares y patrones de la via
respiratoria. Todas pueden ser localizadas y difusas, y se aplica a cada
patron el mismo diagndstico diferencial independientemente que sea

localizado o difuso.

La diferenciacion entre los patrones intersticiales y otros patrones va a

obedecer a su apariencia y distribucion caracteristica. (2)

2.5PATRON INTERSTICIAL LINEAL:

El principal rasgo es la presencia de lineas o rayas en el parénquima

pulmonar, pueden ser:

2.5.1. PATRON LINEAL O LINFANGITICO:

Se caracteriza por la presencia de lineas Kerley; fueron descubiertas por
Kerley en un enfermo con neumoconiosis, corresponde al engrosamiento de
los septos interlobulillares, pueden ser A y B. Las lineas Kerley B son

horizontales, de 1 o 2 cm de longitud, ubicadas en los senos
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costodiafragmaticos, y que desde la superficie pulmonar se dirigen al interior
del pulmén. Pudiendo ser uni o bilaterales.(2)

Las lineas Kerley A, dan un patron reticular en el térax, son opacidades que
se distribuyen en todas las direcciones. Son visualizadas de mejor manera
en el espacio retroesternal y, se caracterizan por presentar una direccion

oblicua hacia el hilio. (2)

LINEAS A DE KERLEY LINEAS B DE KERLEY

Engrosamiento suave de los septos
Interlobulillares de los pacientes con
Sectal o lineal intersticial
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2.5.2. DENSIDADES PEQUENAS IRREGULARES (LINEAS NO
SEPTALES):

La presencia de lesiones lineales de forma irregular, de tamafio mas grueso
que las lineas Kerley, que no siguen los trayectos septales, y tienen aspecto
mas grosero, definen este patron. (2)

2.6 PATRON INTERSTICIAL NODULAR

Las opacidades pequeiias redondeadas se catalogan como intersticiales
solo cuando presentan margenes bien definidos, distribucién pulmonar
uniforme, tamafio menor de 5 mm de diametro aproximadamente y forma
relativamente homogénea. Todos estos rasgos diferencian los nddulos
originados en el intersticio de aquellos que representan enfermedad
consolidativa parcheada o de la via respiratoria, los cuales se caracterizan

por los llamados nédulos alveolares. (2)

Estos nodulos tienen dos causas
fundamentales: enfermedad
granulomatosa y diseminacion

hematdgena de tumores malignos.

La combinacion de ndédulos
intersticiales y alveolares también
es posible, especialmente en

enfermedad granulomatosa, la

enfermedad granulomatosa produce nédulos intersticiales siempre que se
disemine por via hematica; esto puede ocurrir en la enfermedad infecciosa.
Por ejemplo la tuberculosis miliar, las infecciones por microbacterias
especialmente mycobacterium avium intercelular, que es una complicacion
frecuente del SIDA. Una amplia variedad de infecciones producidas por
hongos también producen nodulos intersticiales como resultado de la

formacién de granulomas pulmonares. (2)
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La enfermedad granulomatosa no infecciosa que produce nédulos intersticiales

es la sarcoidosis; una de las caracteristicas distintivas es la presencia

combinada de nodulos intersticiales y de infiltracion peribronquial. Otras

enfermedades granulomatosas no infecciosas son las del grupo de vasculitis-

granulomatosis, la mas comun es la granaulomatosis de Wegener. (14)

2.6.1 LOCALIZACION

o PERILIFATICOS
Los nodulos se observan en superficie
pleural, septos interlobulillares e
intersticio peribroncovascular

0o AL AZAR
Se distribuyen de modo irregular tanto a
nivel pleural, subpleural como el resto
de la superficie pulmonar.

0 CENTRILOBULILLARES
A diferencia de los nddulos al azar y de
los perilinfaticos, evitan la localizacion
pleural. También tienen una coloracion

caracteristica “en vidrio esmerilado”

2.7PATRON INTERSTICIAL RETICULONODULAR

En algunos pacientes existe claramente

-

la

mezcla de nédulos y rayas o lineas que salen de

los nddulos. Este patrén es mas frecuentemente

encontrado en sarcoidosis, alveolitis alérgica

gf_j@ extrinseca, granuloma eosindfilo, como
F
i Qﬁ neumoconiosis. (2). A la hora de valorarlo hay

gue considerar el patrén dominante.
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2.8PATRON INTERSTICIAL DESTRUCTIVO

La destruccion difusa del intersticio pulmonar solo produce una apariencia
caracteristica en casos avanzados y graves. La presencia en el parénquima
pulmonar de quistes de pequefio tamafio, hasta de 1cm de diametro, mas o
menos uniforme, redondos u ovales, corresponde al patrén de panal de miel
0 panalizacion. Para muchos autores, la presencia de panalizacion, significa
lesion destructiva final con fibrosis y distorsion arquitectural severa del
pulmoén. Es lo que se denomina pulmén en estadio final. Los hallazgos
radiolégicos de este pulmén terminal incluirdn la pérdida de volumen con
elevacion diafragmatica bilateral, la presencia de un patron nodular o lineal,

asi como engrosamiento pleural.

Los patrones interticiales difusos se detectan y caracterizan con mayor
prontitud mediante la TCAR, este método es util para distinguir la

destruccion precoz de otros patrones intersticiales lineales.(6)

Fibrosis Pulmonar avanzada.
Imagen en panal de miel

2.8.1 Patron en Panal de Miel:

Representa un tejido pulmonar destruido y

fibrético que contiene numerosos espacios

Linfangioleiomiomatosis avanzada con aéreos y quisticos con gruesas paredes

Destruccién del parénguima pulmorar
y sustitucién del mismo por quistes

fibrosas, que representan la etapa tardia de
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diversas enfermedades, con pérdida completa de la arquitectura acinar.
Consiste caracteristicamente en un conjunto de espacios quisticos o
imagenes anulares dentro del pulmon que corresponden a espacios aéreos
de 5 a 10 mm de didmetro con paredes de 2 a 3 mm de grosor y estan
bordeadas por epitelio con metaplasia bronquial, que simulan un panal de
colmena. Estos hallazgos implican la existencia de fibrosis intersticial y de
enfermedad pulmonar intersticial en estadio final. Las bullas son por
definicion areas nitidamente delimitadas y radiolucentes dentro del pulmén

con un didmetro de 1 cm o mayor y con una pared de grosor menor de 1mm.

2.8.2 Patron en vidrio deslustrado:

Se relaciona con el relleno parcial de espacios aéreos, engrosamiento
intersticial inflamatorio o fibrético, incremento del volumen sanguineo capilar
y espiracion normal. En el 55% es una enfermedad intersticial, en el 30%
intersticio-alveolar y solo el 15% es alveolar. Signo frecuente en TCAR con
areas de incremento de la atenuacién pulmonar de forma nebulosa, con
intensidad variable y preservacion de la visibilidad de las estructuras

bronquiales y vasculares.

El 60-80% de pacientes que muestran esta opacidad tienen una enfermedad

tratable

Paciente con proteinosis alveolar que combina
patron de engrosamiento sectal con Patron de
vidrio deslustrado parcheado
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2.9BASES IMAGENOLOGICAS

El diagnostico de la enfermedad intersticial difusa se basa en el cuadro
clinico compatible, pruebas funcionales respiratorias que nos confirmen
nuestras sospechas clinicas. Pero la imagenologia juega un papel muy

importante en el diagnéstico.

La radiografia de torax sigue siendo un método insustituible en la evaluacion
radiologica inicial y el seguimiento de los pacientes con EPID por varios
motivos: presentan alteraciones radiograficas en el momento del
diagnéstico; la localizaciéon del patrén intersticial y las imagenes asociadas
tienen valor en la orientacion diagnostica, la comparacion de radiografias

seriadas es Util para el seguimiento de la enfermedad.(14)

La tomografia de alta resolucion (TCAR) presenta diversas ventajas sobre la
radiografia convencional en la representacion anatémica y de los procesos
patologicos del pulmon, permite un examen visual del pulmén sin obstaculos
de las estructuras superpuestas, es posible la definicion del parénquima
hasta el nivel de los lobulillos pulmonares secundarios. (6)

El valor clinico de la resonancia nuclear magnética, a pesar de las
posibilidades que ofrece en el estudio del térax, no pasa de ser puramente

especulativo. (12)

La gammagrafia pulmonar con ®’Ga no debe utilizarse en el estudio de las
EPID por su falta de especificidad y sensibilidad. El rastreo corporal

con %’Ga es util en algunos casos, muy poco frecuentes, de sarcoidosis.(12)

2.10 TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLUCION
(TCAR)

La TC alcanzé protagonismo en el estudio y diagnéstico de la enfermedad

intersticial difusa hacia la mitad de la década de los 80. Los avances
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técnicos permitieron el desarrollo de una nueva técnica de TC denominada
de alta resolucion (TCAR), en la que se utiliza un grosor de corte de 1-2 mm
y una reconstruccion utilizando un algoritmo éseo. (14). La TCAR permite
una mejor resolucion espacial con una sensibilidad de 94% y una
especificidad de 96% .En la actualidad la TCAR se ha convertido en el
método de imagen mas sensible para el estudio de la patologia difusa
pulmonar. Su resolucion espacial permite obtener imagenes anatomicas tan
precisas que son morfologicamente comparables con los cortes

macroscopicos obtenidos directamente del pulmén. (5)

2.10.1 TECNICA Y PREPARACION DEL ESTUDIO

PREPARACION DEL PACIENTE

Tras el recibimiento del paciente y comprobacién de los datos personales, se
le explica detalladamente en que consiste el prueba y se le responde
cualquier inquietud que pueda sugerir.

Se procede a retirar objetos metalicos de la zona a explorar.

Por lo general en la TCAR no se utiliza medios de contraste. Sin embargo, a
menudo este estudio se realiza después de haber hecho una TC toracica
convencional en la que se ha podido utilizar medios de contraste
intravenoso.

TECNICA TOMOGRAFIA

Adquisicion:  Volumétrica multicortes, Limites desde el vértice pulmonar

hasta por debajo del diafragma.

Colocacion del paciente:  Paciente en decubito supino, pies hacia el gantry

y con los brazos arriba, utilizando el soporte.

30



PARAMETROS TORAX RUTINA

» Topograma: anteroposterior y lateral
* KV:120

* mAs: 200

* Colimacion de corte: 16x0,625

» Grosor de corte: 3 mm

* Incremento: 1,5 mm

* Ventana: mediastino y pulmon

» Tipo de rotacion: 0,75 seg

PARAMETROS TACAR

» Topograma: anteroposterior y lateral
« KV:120

* mAs: 300

* Colimacion: 64x0,625

» Grosor de corte: 0,9mm.

* Incremento: 0,45 mm.

* Pitch: 0,526

* Filtro: pulmén

* Ventana: pulmoén

» Tipo de rotacion: 0,42 seg
* Resolucion: alta

» Centro de Ventana: -600

« Anchura de Ventana: 1600



PROTECCION RADIOLOGICA: Protectores gonadales

RECONSTRUCCIONES

Reconstruccién plano axial
* Grosor del corte: 1mm
* Incremento: 0,5mm
» Filtro de reconstruccion: definido
e Ventana: pulmon

e Orden de la imagen: caudo-craneal

Reconstruccion plano coronal
e Grosor del corte: Imm
* Incremento: 0,5mm
» Filtro de reconstruccion: definido
* Ventana: pulmén

* Orden de la imagen: posteroanterior.

Reconstruccién plano sagital
* Grosor del corte: 1mm
* Incremento: 0,5mm
» Filtro de reconstruccion: definido
e Ventana: pulmon

* Orden de laimagen: izquierda a derecha

CRITERIOS DE CALIDAD: Simetria de la imagen.
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CAPITULO Il

3 OBJETIVOS

3.10Dbjetivo General

“Determinar la Frecuencia de Enfermedad Intersticial Difusa en Tomografia
de pacientes del Hospital José carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo
Julio-Diciembre del 2014.

3.20bjetivos Especificos

e Determinar la frecuencia de Enfermedad Pulmonar Intersticial
Difusa segun edad y sexo, en pacientes que acudan al area de

Tomografia del Hospital José Carrasco Arteaga.

e Clasificar los patrones radioldégicos en la Enfermedad Pulmonar

Intersticial.

e Correlacionar los patrones radiolégicos con la enfermedad y las
principales patologias que se determinen.
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CAPITULO IV

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio:

El presente estudio es de tipo descriptivo, prospectivo. La informacion se

obtendra durante el tiempo mencionado y el lugar determinado.

4.2 Universo:

El universo estuvo conformado por 580 pacientes que se realizaron
tomografia de térax, que acudieron en el periodo Julio- Diciembre del 2014
al Departamento de Imagenologia del Hospital “Jose Carrasco Arteaga” de la
ciudad de Cuenca.

4.3 Criterios de Inclusion:

Se incluyé a todos los pacientes remitidos de las diferentes &reas y servicios
del Instituto de Seguridad Social (IESS), con solicitud médica de tomografia
de torax.

4.4 Criterios de exclusion:

Se excluyd a los pacientes que vienen a realizarse el estudio de Tomografia

Axial Computarizada por Enfermedad Pulmonar Intersticial Focal

Se excluyo a los pacientes cuyas historias clinicas estén incompletas y sin

datos suficientes para la realizacion de la investigacion.

Se excluyé a todos los pacientes que, por cualquier circunstancia fuera de

nuestro alcance, no se le pueda culminar el estudio Tomografico.
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4.5 Operacionalizacion de variables:

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo transcurrido
- desde el nacimiento
hasta el dia de la Tiempo Anos Numérica
entrevista
Son las caracteristicas
fenotipicas que
SEXO . . Caracteristicas Fenotipo Hombre
diferencian al hombre
del . Fenotipicas
e la mujer. Mujer
Lugar de nacimiento Nombre del lugar Informacion Urbano
RESIDENCIA del paciente directo
Rural
Opacidades lineales
sobreafiadidas en el Analisis de
PATRON pulmén imagenes por Escala de SI-NO
LINEAL tomografia
Opacidades pequefias
redondas, presentan
bordes bien definidos, Andlisis de Escala de | SI-NO
C o Hounsfield
, distribuciéon pulmonar imagenes por
PATRON )
RETICULONOLAR uniforme. Tamafio tomografia
menor a 5mm de
diametro
aproximadamente
Opacidades pequefias
redondas, presentan
bordes bien definidos,
PATRON distribucion pulmonar Analisis de
INTERTICIAL P Escala de SI-NO
NODULAR uniforme. Tamafo imagenes por Hounsfield
menor a 5mm de tomografia
diametro
La destruccion difusa
PATRON del intersticio pulmonar Andlisis de Eccala de
INTERTICIAL solo presenta imagenes por
DESTRUCTIVO caracteristicas en los tomografia Hounsfield SI—NO

casos avanzados
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4.6 Técnicas y Procedimientos.

Para identificar la Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa en los pacientes
que asistieron al departamento de Imagenologia, con solicitud de estudio
tomografico de térax, se verificd que estén dentro de los criterios de inclusion

anteriormente expuestos.

Para la recoleccion y analisis de la informacion se procede a clasificar,
registrar y anotar sistematicamente todos los datos de los pacientes con
diagndéstico de EPID. Cuyas caracteristicas y hallazgos tomograficos fueron
dados por el médico radidlogo a través del informe que emite el

departamento de Imagenologia.

4.7 Plan de tabulacion y analisis:

Para el analisis de la informacion se utilizé el programa estadistico SPSS
v.22 en donde se construy0 una base de datos para el ingreso de la
investigacion. La informacion estd representada en tablas y gréaficos. Se
utilizé estadistica descriptiva. El estudio cuenta con los permisos respectivos
de los directivos del departamento de Imagenologia del hospital José
Carrasco Arteaga lo que garantiza el acceso a la base de datos de las

historias clinicas e informes radiolégicos emitidos por el médico radiblogo.

4.8 Aspectos éticos:

Se respetd la confidencialidad de los datos obtenidos de los pacientes que
acudieron al departamento de Imagenologia del Hospital “José Carrasco

Arteaga”.

No se utiliz6 consentimiento informado ya que no tuvo contacto con los

pacientes debido a que la informacién se obtuvo de los informes radiolégicos
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CAPITULO V

5. ANALISIS DE LA INFORMACION

| PARTE

5.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTUDIO

a) Edad

TABLA Nro. 1
Distribucion de 580 informes tomograficos de pacien
realizaron Tomografia Axial Computarizada de torax.
Edad. Cuenca — Azuay. Julio — Diciembre 2014.

EDAD DE LOS PACIENTES

tes que se

Segun grupo de

Frecuencia Porcentaje
<=5 7 1,2
6-15 5 9
16 - 25 22 3,8
26 - 35 40 6,9
36 - 45 54 9,3
46 - 55 74 12,8
56 - 65 130 22,4
66 - 75 132 22,8
76 - 85 88 15,2
86 - 95 26 4,5
96+ 2 3
Total 580 100,0

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autora
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GRAFICO Nro. 1

25 - 22,4 22,8

m<=5
M jun-15
m16-25

26 - 35
m36-45

46 - 55
W56 - 65
H66-75
m76 -85

86 -95
N 96+

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS

Se observo que el grupo de edad mas frecuente de los pacientes que se

sometieron a la realizacién de una tomografia de térax se ubicé entre los 66
— 75 afnos de edad (22.8%), seguido del 22.4% entre las edades de 56-65

anos.

b) Edad

TABLA Nro. 2
Andlisis de la variables cuantitativa de estudio se
edad

gun los rangos de

EDAD 59,49 19,11 62,50

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS

1

102

La media de la edad de pacientes atendidos fue 59,49, el desvi6é estandar

19,11. El valor minimo de edad 1 y el maximo 102 afios

Elvia Cristina Contreras Contreras
Pamela Estefania Siavichay Bermeo
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TABLA Nro. 3

Distribucion de 580 informes tomogréficos de pacien tes que se
realizaron Tomografia Axial Computarizada de térax. Segun Sexo.
Cuenca — Azuay. Julio — Diciembre 201 4.

SEXO DE LOS PACIENTES

' Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 251 43,3
MASCULINO 329 56,7
Total 580 100,0

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

GRAFICO Nro. 3

- FEMENINO

B MASCULINO

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras
ANALISIS
De los 580 estudios tomograficos, el 51% corresponde al sexo masculino, y

el sexo femenino con un porcentaje de 49%.

Elvia Cristina Contreras Contreras
Pamela Estefania Siavichay Bermeo 39



UNIVERSIDAD DE CUENCA

d) Residencia

TABLA Nro. 4
Distribucion de 580 informes tomogréficos de pacien tes que se
realizaron Tomografia Axial Computarizada de térax. Segun Residencia
.Cuenca — Azuay. Julio — Diciembre 2014.

URBANO 359 61,9
RURAL 221 38,1
Total 580 100,0

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

GRAFICO Nro. 4

URBANO RURAL
(& J

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS

Se observa que la mayoria de pacientes (61.9%) son de procedencia urbana
y una minoria (38.1) son de procedencia rural.

Elvia Cristina Contreras Contreras
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a

I PARTE

5.2DATOS SOBRE EL INFORME RADIOLOGICO

a) Frecuencia de EPID

TABLA Nro. 5
Distribucion de 580 informes tomogréficos de pacien tes que se
realizaron Tomografia Axial Computarizada de torax. Segun

Diagnéstico .Cuenca — Azuay. Julio — Diciembre 20  14.

275 47,41
305 52,58
580 100,0

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

GRAFICO Nro. 5

W EPID
m OTROS

(& 4

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

Elvia Cristina Contreras Contreras
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ANALISIS
Se aprecid que de los 580 informes realizados los 269, el 46,4%

correspondio a los informes con diagnostico de enfermedad intersticial difusa

y el 53.6% a estudios normales o con otro tipo de hallazgos.
b) Frecuencia de EPID segun Grupo de Edad

TABLA Nro. 6
Distribucién de la presencia de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa
en pacientes que se realizaron Tomografia Axial Com  putarizada de
Torax, segun Grupo de Edades. Hospital “José Carras co Arteaga”

Cuenca — Azuay. Julio — Diciembre 2014

FRECUENCIA PORCENTAJE

4 1,45
<=5

2 0,72
6 —15

3 1,09
16 - 25

9 3,27
26 — 35

23 8,36
36 — 45

27 9,81
46 — 55

66 24
56 — 65

70 25,45
66 — 75

53 19,27
76 — 85

16 5,81
86 — 95

2 0,72
96+

275 100
TOTAL

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras
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GRAFICO Nro. 6

30 1

<=5
m6-15
m16-25
m26-35
3645
46 -55
W56 -65
66 —75
m76-85
m386-95
96+

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS

La mayor frecuencia de EPID se ubicO en las edades de 66 — 75 afios

(25,45%), y en un 24% entre las edades 56-65 afos.

Elvia Cristina Contreras Contreras
Pamela Estefania Siavichay Bermeo
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c) Frecuencia de EPID segun Sexo

TABLA Nro. 7
Distribucion de la presencia de Enfermedad Pulmonar Intersticial
Difusa en pacientes que se realizaron Tomografia Ax  ial Computarizada
de Térax, segun Sexo. Hospital “José Carrasco Artea ga” Cuenca —

Azuay. Julio — Diciembre 2014

ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL

DIFUSA
FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 145 52,72
FEMENINO 130 47,27
TOTAL 275 100

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

GRAFICO Nro. 7

" MASCULINO
= FEMENINO

< o

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS
De los 275 informes Tomograficos con diagnéstico de EPID, segun sexo el
52,72% fue representado por los hombres, y para las mujeres con el 47,27%

Elvia Cristina Contreras Contreras
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d) Frecuencia de EPID segun Patrones Radioldgicos

TABLA Nro. 8
Distribucion de 580 informes tomogréficos de pacien tes que se
realizaron Tomografia Axial Computarizada de torax. Segun Patrones
Intersticiales. Cuenca —Azuay. Julio — Diciembre 2 014

FRECUENCIA PORCENTAJE
PATRON LINEAL 58 21,09
PATRON NODULAR 36 13,09
PATRON 133 48,36
RETICULONODULAR
PATRON DESTRUCTIVO 48 17,45
TOTAL 275 100

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

GRAFICO Nro. 8
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FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS

De los 275 pacientes con diagndstico de EPID se identificd que el patrén
mas frecuente es el reticulonodular (48,36%); seguido por el patron lineal
con el 21,09%
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(e

e) Frecuencia de Patron Intersticial Lineal

Distribucion.

TABLA Nro. 9
Distribuciébn de la presencia de Enfermedad Pulmonar
Difusa en pacientes que se realizaron Tomografia Ax
de Térax, segun Localizacion y Distribucion del Pat

“José Carrasco Arteaga” Cuenca — Azuay. Julio — Di

Frecuencia
PULMON DERECHO
PULMON IZQUIERDO
BILATERAL

Total

Frecuencia
APICAL
BASAL

Total

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS

segun L

11

33

14

58

15

43

58

ocalizacion vy

Intersticial

ilal Computarizada
ron Lineal. Hospital
ciembre 2014

Porcentaje

18,96

56,89

24,13

100

Porcentaje

25,86

74,13

100

De los 58 pacientes con un patron lineal el 56,89% tiene una localizacién en

el pulmédn izquierdo; el 24,13 es bilateral y el 18,96 en el derecho.

El 74,13 de los pacientes tuvieron una distribucion basal, y el 25,86 apical.
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f) Frecuencia de Patrén Intersticial Nodular segun Localizacion

TABLA Nro. 10
Distribucion de la presencia de Enfermedad Pulmonar Intersticial
Difusa en pacientes que se realizaron Tomografia Ax  ial Computarizada
de Torax, segun Localizacion del Patron Nodular. Ho  spital “José

Carrasco Arteaga” Cuenca — Azuay. Julio — Diciembr e 2014

LOCALIZACION DEL PATRON INTERSTICIAL NODULAR

Frecuencia Porcentaje
PULMON DERECHO 8 22,22
PULMON IZQUIERDO 17 47,22
BILATERAL 11 30,55
Total 36 100,0

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

GRAFICO Nro. 10
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10
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FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS
Se observo que el 47,22% de pacientes reportaron una localizacion en el

pulmén izquierdo. Bilateral en un 30,55% y un 22,22% en el pulmén

izquierdo

Elvia Cristina Contreras Contreras
Pamela Estefania Siavichay Bermeo 47



UNIVERSIDAD DE CUENCA

g) Frecuencia de Patron Intersticial Reticulonodula  r segun Localizacion

TABLA Nro. 11
Distribucion de la presencia de Enfermedad Pulmonar Intersticial
Difusa en pacientes que se realizaron Tomografia Ax  ial Computarizada
de Térax, segun Localizacion del Patron Reticulonod  ular. Hospital

“José Carrasco Arteaga” Cuenca — Azuay. Julio —Di  ciembre 2014

LOCALIZACION DEL PATRON INTERSTICIAL RETICULONODULAR

Frecuencia Porcentaje
PULMON DERECHO 15 11,27
PULMON IZQUIERDO 33 24,81
BILATERAL 85 64
Total 133 100

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

GRAFICO Nro. 11
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FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras
ANALISIS
El 64% corresponde a una localizacion bilateral, el 24,81 en el pulmén

izquierdo y un 11,27 en el derecho.
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L

h) Frecuencia de Patron Intersticial Destructivo se  gun Hallazgos.

TABLA Nro. 12
Distribucion de la presencia de Enfermedad Pulmonar Intersticial
Difusa en pacientes que se realizaron Tomografia Ax  ial Computarizada
de Torax, segun Bulas, Quistes y Vidrio Esmerilado. Hospital “José

Carrasco Arteaga” Cuenca — Azuay. Julio — Diciembr e 2014

o

BULAS 23 47,91
QUISTES 12 25
VIDRIO ESMERILADO 13 27,08
TOTAL 48 100

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

GRAFICO Nro. 12

W BULAS
 QUISTES
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FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS
Se identificd la presencia mas frecuente de bulas con un porcentaje del

47,91%, seguido del vidrio esmerilado con el 27,08% y por ultimo los quistes

con un 25%.
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i) Frecuencia de Patrones Intersticiales segun Grup o de Edad.

TABLA Nro. 13
Distribucion de la presencia de los Patrones Radiol  6gicos en pacientes
gue se realizaron Tomografia Axial Computarizada de Térax, segun
Edad. Hospital “José Carrasco Arteaga” Cuenca — Azu ay. Julio -
Diciembre 2014

LINEAL NODULAR RETICULONODULAR DESTRUCTIVO

F P F P F P F P
<5 1 172 0 O 2 1,50 1 2,08
0615 1 1,72 0 O 1 0,75 0 0
-5 1 172 1 277 1 0,75 0 0
26-35 2 344 3 833 4 3,00 0 0
%6-45 4 689 3 833 14 10,52 2 4,16
46-55 7 12,06 3 833 10 7,51 7 14,58
56-65 14 24,13 8 22,22 31 23,30 13 27,08
66-75 16 27,58 10 27,77 32 27,77 12 25
76-85 9 1551 6 16,66 27 24,06 11 22,91
86-9% 3 517 2 555 9 5,55 2 4,16
%t 0 0 0 O 2 1,50 0 0
TOTAL 58 100 36 100 133 100 48 100

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

ANALISIS

Al analizar la edad y el tipo de patrén radiolégico se encontré que el grupo
de edad entre los 66 y 75 afios, reportd los mayores porcentajes para el
patron lineal, nodular y reticulonodular.

El grupo de edad entre los 56 y 65 afios ocupo el segundo lugar en el patron

destructivo
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j) Frecuencia de Patrones Intersticiales segun Sexo

TABLA Nro. 14
Distribucion de la presencia de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa en
pacientes que se realizaron Tomografia Axial Comput arizada de Torax,
segun Sexo. Hospital “José Carrasco Arteaga” Cuenca — Azuay. Julio —
Diciembre 2014

LINEAL NODULAR RETICULONODULAR DESTRUCTIVO

F P F P F P F P
MASCULINO 35 60,34 19 52,77 78 58,64 13 27,08
FEMENINO 23 39,65 17 47,22 55 41,35 35 72,91
TOTAL 58 100 36 100 133 100 48 100

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras

GRAFICO Nro. 14

B MASCULING

B FEMEMING

FUENTE: Formularios
ELABORADO POR: Las autoras
ANALISIS
Al analizar el sexo y el tipo de patron radiol6gico se encontré que predomina

el sexo masculino con 60,34% en el lineal, 58,64 en el reticulonodular y el
52,77 en el nodular.

El sexo femenino ocup6 el segundo lugar en el patron destructivo con
72,91%
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5.3DISCUSION

Se estudiaron 580 tomografias de torax de pacientes que acudieron al
departamento de Imagenologia del hospital “José Carrasco Arteaga” de la
Ciudad de Cuenca. De todas las edades y de ambos sexos. Se encontr6é que
el 47.41% de los pacientes presentan enfermedad intersticial pulmonar
difusa en comparaciéon con otros estudios se obtuvo una frecuencia menor a
la de Barcelona - Espafia que fue del 80,9%, mayor al estudio realizado en la
Comunidad de Madrid entre los afios (2005-06) y utilizando como referencia
el consenso ATS/ERS publicado en 2002 con un 3%, asi como también al
estudio auspiciado por SEPAR en el 2004 con un7,6% semejante al

realizado en la Comunidad autonoma de Andalucia con el 7,2%.(11)

Se encontr6 que la EPID es mayor en varones con el 52,72% en relacion
con la mujer con el 47,27%, similar a un estudio realizado en la comunidad
de Madrid segun el consenso internacional por la American Thoracic Society

y la European Respiratory Society

ATS/ERS(2002), donde sefiala que la enfermedad es comun en varones
con un 31,5% y en mujeres con un 26,1%, e inferior a la investigacion
realizada en Nuevo México donde muestra que los varones predominan con

un 80,9%, y las mujeres con un 67,2%.

La mayoria de pacientes con EPID esta entre la edad de 66-75 afios, mayor

a la frecuencia en Madrid donde la edad promedio es entre los 50-70 afios.

Se identifico que el 21,09% de los pacientes presentan un patron intersticial
lineal, el 13,09% un patron intersticial nodular, el 48,36% un patrén
intersticial reticulonodular y el 17,45% un patron intersticial destructivo,
lastimosamente nos encontraron estudios similares para realizar las

comparaciones estadisticas.
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5.4CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.4.1 CONCLUSIONES

La frecuencia de la enfermedad intersticial pulmonar difusa en los
pacientes que acudieron al departamento de Imagenologia del

Hospital “José Carrasco Arteaga” fue de 47.41%.

El 52.72% de los pacientes con enfermedad intersticial pulmonar
difusa fueron varones, con una mayor frecuencia entre los 66-75 afios
(25.45%).

Los pacientes que viven en la zona urbana son de mayor porcentaje

(60%) a los que viven en la zona rural (40%).

Con respecto a los patrones radiograficos encontrados en las
tomografias de torax se observdé que el 48,36% de los informes
reportaron la presencia del patron reticulonodular con una localizacion
bilateral del 64%.

Los pacientes con patron intersticial lineal obtuvieron un porcentaje
del 21.09% de los cuales el 56.89% se evidenciaron en el pulmon
izquierdo y de acuerdo a la distribucion del patrén el 74.13% fue

basal.

El 17.45% de los informes corresponde al patrén intersticial
destructivo, donde el hallazgo mas frecuente fueron las bulas con un
47.91%,

El patrén intersticial nodular tuvo un porcentaje del 13.09%, el 47.22%

fue en el pulmédn izquierdo.

53



5.4.2 RECOMENDACIONES

 Realizar trabajos de investigacibn que nos proporcionen mMAas

casuisticas de acuerdo a nuestra realidad.

 Aconsejamos a los licenciados en Imagenologia que deben
familiarizarse con los patrones radiolégicos basicos asociados a este
grupo especial de enfermedades pulmonares para promover un

diagndstico oportuno y veras.

e Usar protocolos de alta resolucion (TCAR), ya que se considera una
de las herramientas principales para el diagnoéstico de enfermedad
intersticial difusa, por la capacidad de resolucién, la nitidez de imagen,

su alto nivel de sensibilidad y especificidad.

 Finalmente se deberia realizar estudios de  frecuencia de
enfermedad intersticial pulmonar difusa a una poblacién abierta con

el fin de utilizar sus resultados para futuras investigaciones.
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7. ANEXOS

Anexo 1.

Fons  VITA- @mu POSSOENTIS

+
, a UNIVERSIDAD DE CUENCA
- _— FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
l!lIVERSlDAD DE CUEN . L
E\f/ ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
IMAGENOLOGIA

FORMULARIO DE DATOS

‘FRECUENCIA DE ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DI FUSA
EN TOMOGRAFIA DE PACIENTES DEL HOSPITAL JOSE CARRAS CO
ARTEGA DE CUENCA”

JULIO-DICIEMBRE 2014

NUMERO DE FORMULARIO: [ [ ]
EDAD: [ ] | Afios

SEXO: Femenino |:| Masculino |:|
RESIDENCIA: Urbana [ | Rural [_]
HALLAZGOS: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa
Si[ ] NO [ ]
PATRONES RADIOGRAFICOS
Patron Intersticial Lineal
Patron Intersticial Nodular
Patron Reticulonodular (mixto)

Patrén Intersticial Destructivo

Jody

* Bulas ( )
* Quistes ( )
» Panalizacion ( )
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Anexo 2.

FOTOS
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Tomaografo Philips de 16 cortes
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Tomografo Philips de 16 cortes

Sala de mandos del Tomografo
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Area de Tomografia

Tomografia de Térax
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Patron reticulonodular

Patrén Nodular

S
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Patrén Destructivo
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