Diaz Marti T., y cols. — Hallazgos en TCAR de la neumonitis por hipersensibilidad: a propdsito de 10 casos

tis por hipersensibilidad en nuestro hospital entre los afios 1993-
1999. Todos los pacientes cumplian criterios diagndsticos para
neumonitis por hipersensibilidad en estadio agudo o subagudo.
Los enfermos con hallazgos radioldgicos sugestivos de fibrosis
pulmonar se excluyeron de nuestro estudio.

Se han revisado 10 pacientes (seis mujeres y cuatro varones)
con un intervalo de edad comprendido entre 19 y 56 afios (edad
media: 36,5 afos).

En nuestro estudio los sintomas respiratorios valorados han si-
do la disnea y la tos seca; obtenidos de la historia clinica de cada
paciente. Otros datos valorados han sido la duracion de exposi-
cion del antigeno, antecedentes personales de asma o tabaquis-
mo, datos analiticos, precipitinas en suero y resultados de la
biopsia pulmonar transbronquial, la cual fue realizada a seis pa-
cientes los cuales no presentaban clara historia de exposicién a
un antigeno determinado junto a precipitinas negativas.

Las pruebas de funcidn respiratoria se realizaron dentro de la
semana en la que fue realizado el primer estudio de TCAR inclu-
yendo la capacidad vital forzada (CVF), el volumen espiratorio
forzado en un segundo (VEF1), el flujo espiratorio forzado des-
de el 25-75% de la capacidad vital (FEF 25-75%), la capacidad
vital (CV), la capacidad pulmonar total (CPT), el volumen resi-
dual (VR) y la capacidad de difusién del mondxido de carbono
(DLCO). Los resultados se expresaron en porcentajes, en fun-
cion de la edad, peso y sexo de cada paciente. El resultado de las
pruebas funcionales se dividid en tres patrones: normal, restricti-
Vo y obstructivo.

Todos los pacientes disponian de estudio de radiografia simple
de térax y TCAR. La TCAR se realizé con un equipo de TC he-
licoidal (Phillips-SR 7000) efectuando seis cortes axiales de 1,5
mm de grosor, espaciados cada 10 mm de distancia, con técnica
de 140 kv y 175 mAs y matriz de 512 x 512; siempre con el pa-
ciente en inspiracion maxima y dectbito supino, valorando des-
de dpices hasta bases pulmonares. Para la impresion se emplea-
ron ventanas convencionales de parénquima y mediastino, con
una anchura de ventana entre 2.000 UH y 1.500 UH, y centro
entre —500UH y —600UH para el parénquima y entre 500 UH y
50 UH para el mediastino. El estudio mediante TCAR fue reali-
zado en todos los pacientes en el momento del diagndstico, en
seis pacientes se realizaron controles posteriores con la misma
técnica. En ningtn caso se realizaron series inspiratorias/espira-
torias.

La valoracién de los hallazgos radiolégicos se realiz6 median-
te lectura conjunta de dos radi6logos especializados en radiolo-
gia tordcica, llegando a una decision final por consenso en deter-
minados casos.

La radiografia simple de térax se clasificé en funcién a la
existencia o no de alteraciones en: normal, patrén micronodular,
patrén nodular y patrén reticulonodular.

Los pulmones se dividieron en tres zonas: zona superior (pul-
moén existente entre dpices pulmonares y carina), zona media
(entre carina y vena pulmonar inferior) y zona inferior (pulmén
situado por debajo de la vena pulmonar inferior). La densidad
del aire en el interior de los bronquios fue usada como referencia
para comparar la distinta atenuacién pulmonar encontrada.

Los hallazgos de la TCAR valorados en nuestro estudio se ba-
saron en la presencia de vidrio deslustrado, patrén nodular, dreas
de densidad disminuida y adenopatias. El patrén de vidrio des-
lustrado, definido como areas de aumento de la densidad en las
que los bronquios y vasos permanecian visibles a su través, se
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clasificé en funcién de su distribucion: parcheada o difusa. El
patrén nodular se dividié segin el tamafio de €stos en: micrond-
dulos (opacidades redondeadas menores de 5 mm de didmetro),
nédulos intermedios (entre 5-10 mm) y nédulos grandes (mayo-
res a 10 mm). Las dreas de densidad disminuida se definieron
como dreas geométricas de baja atenuacion con menor nimero y
calibre de los vasos respecto a areas vecinas mds atenuadas, sin
evidencia de enfisema o destruccién pulmonar. Las adenopatias
se consideraron cuando el tamafio de los ganglios linfaticos en
su didmetro transverso menor era mayor de 1 cm.

El diagndstico definitivo de nuestros pacientes se ha estableci-
do en base a la historia clinica, exposicién a un antigeno conocido
asociado con alveolitis alérgica extrinseca, biopsia transbronquial
con hallazgos histolégicos compatibles con el diagndstico en al-
gunos casos y resolucion del cuadro tras aislamiento del enfermo
al antigeno sospechado o la respuesta al tratamiento esteroideo.

RESULTADOS

La clinica de todos nuestros pacientes fue insidiosa y no espe-
cifica, caracterizada por disnea (sintoma respiratorio presentado
por todos los pacientes) y tos seca (ocho pacientes). Otros sinto-
mas clinicos presentados fueron la pérdida de peso (incluso pér-
dida de 26 kg en una paciente), febricula, malestar general, mial-
gias, astenia, anorexia y cefalea. Como antecedentes personales
de interés en nuestro estudio presentamos cinco pacientes fuma-
dores (todos ellos de mds de 20 cigarrillos/dia) y una paciente
con asma. El tiempo de evolucién del cuadro clinico en nuestros
casos fue variable: desde 48 horas en un caso, entre uno y seis
meses en ocho casos y mds de 12 meses en un paciente.

Los datos analiticos y la VSG no fueron significativos. Las
pruebas de funcién respiratoria mostraron un patrén restrictivo
de via aérea distal con disminucién en la capacidad de disfun-
cién de CO en ocho casos. Los dos pacientes restantes presenta-
ron unas pruebas normales (ambos eran varones jévenes sanos).
Todos nuestros pacientes fueron sometidos a una gran bateria de
pruebas complementarias para llegar al diagnéstico definitivo
(VIH, Ziehl, CMV, FR, ANA...), resultando todas ellas negativas
en todos los casos.

Los alergenos sospechados en nuestros pacientes se relaciona-
ron con periquitos (tres casos), palomas (dos casos), estiércol de
gallinas (un caso), esparto (dos casos) y aire acondicionado del lu-
gar de trabajo (dos casos). Las precipinas séricas al alergeno sos-
pechado se cuantificaron en seis pacientes, siendo en todos los ca-
SOs negativas.

La biopsia transbronquial fue realizada en seis pacientes, las
cuales presentaron hallazgos anatomopatolégicos compatibles
con alveolitis alérgica extrinseca.

La radiograffa simple de térax fue normal en tres casos, pre-
sentando un patrén reticulonodular en dos casos, patrén micro-
nodular en tres casos y patrén nodular bilateral en dos casos.

Los hallazgos objetivados en la TCAR realizada a los diez pa-
cientes de nuestro estudio los dividimos segun el patrén radiold-
gico presentado:

A. Patron en vidrio deslustrado: objetivado en ocho pacien-
tes. E1 TCAR mostraba un patrén de distribucion difusa por el
parénquima pulmonar en tres casos y de forma parcheada en cin-
co. El patrén de vidrio deslustrado como tnico hallazgo en la
TCAR lo presentaron los tres pacientes cuya radiografia simple
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A

B

Fig. 1A y 1B.—Var6n de 40 afios de edad, trabajador del esparto, con cuadro de pérdida de peso y disnea de seis meses de evolucion. La Rx de
térax al ingreso fue normal. La TCAR realizado a las 24 horas muestra un claro patrén en vidrio deslustrado de distribucién parcheada.

de térax fue normal. (Figs. 1 Ay B).

B. Patron nodular: objetivado en siete pacientes. Todos ellos
presentaban algin hallazgo en la radiograffa simple de térax. El
patrén nodular lo hemos clasificado en funcién al tamafio del né-
dulo visualizado. Micronédulos: nédulos centrolobulillares de
didmetro inferior a 5 mm, visualizado en cuatro pacientes (40%),
estando en todos ellos acompafiado de patrén en vidrio deslus-
trado. (Figs. 2 A y B). Nédulos intermedios: entre 5-10 mm de
didmetro, visualizado en tres pacientes, evidenciando siempre un
patrén concomitante consistente en micronddulos (un caso) (Fig
3), nédulos grandes (un caso) y vidrio deslustrado (un caso).
Nodulos grandes: de didmetro superior a 10 mm, visualizado en
dos pacientes. Uno de ellos presenté un nédulo de aproximada-
mente 2 cm en base pulmonar izquierda en el momento del diag-

A

néstico, el cual evolucioné a la completa resolucién en controles
posteriores. (Figs. 4 Ay B).

C. Areas de disminucion de la densidad: correspondientes a dre-
as con menor densidad en la TCAR en relacién al parénquima pul-
monar normal, con menor vascularizacién y de distribucién geo-
gréfica. Este hallazgo fue visualizado en cuatro pacientes. (Fig. 5).

D. Adenopatias: de tamafio significativo, visualizado en 4 ca-
sos, sin poder determinar su importancia en estos pacientes.

DISCUSION

Aunque la neumonitis por hipersensibilidad no es una enfer-
medad frecuente, debe ser incluida siempre en el diagndstico di-

B

Fig. 2A y 2B.—Mujer de 20 afios de edad con clinica insidiosa de dos meses de evolucion: Rx de térax y TCAR donde se objetiva un patrén
difuso de micronddulos centrolobulillares pobremente definidos.
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Fig. 3.—TCAR en inspiracion de paciente afecto de neumonitis por hi-

persensibilidad subaguda donde se visualiza un patrén nodular genera-

lizado distinguiendo nédulos de tamaifio intermedio (flecha) junto a la
existencia de micronddulos centrolobulillares.

ferencial de pacientes con procesos basados en clinica respirato-
ria recurrente sin causa o ante sospecha de neumonia que no res-
ponde al tratamiento antibiético. Por tanto, es importante la rea-
lizacién de una minuciosa historia clinica a estos pacientes para
llegar a demostrar esta patologia, basandonos sobre todo en la
relacién temporal de la misma con su posible agente causal (3).
Dependiendo de la duracién y del grado de exposicion al antige-
no, la neumonitis por hipersensibilidad se divide en tres estadios:
agudo, subagudo y crénico (2).

Las formas agudas y subagudas de esta patologia ocurren des-
pués de intermitentes exposiciones a altas dosis del antigeno
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causante, provocando sintomas que normalmente se desarrollan
de seis a ocho horas después de la exposicion. La clinica es tipi-
camente inespecifica, similar a un proceso gripal, presentando
disnea y tos como sintomas respiratorios mds frecuentes, acom-
pafiados de fiebre, pérdida de peso, mialgias y astenia (3). En
nuestra serie el sintoma mds frecuente ha sido la disnea, aunque
en todos los casos han presentado cuadros clinicos totalmente
inespecificos, hallazgo tipico de esta enfermedad.

Los hallazgos histoldgicos presenciados tras la biopsia van a
corresponder a una infiltracién linfocitica intersticial, granulomas
no caseificantes y bronquiolitis celular (4). Unicamente el 80% de
estos pacientes van a mostrar los tres componentes de la triada
histolégica. En estadio agudo el hallazgo mas caracteristico es la
inflamacion centrolobular con la existencia de una bronquiolitis
obstructiva (5). En estadio subagudo es la reaccion alérgica infla-
matoria afectando al alveolo, conductos alveolares y bronquiolos.

Aunque la bronquiolitis obstructiva se presente en la neumo-
nitis por hipersensibilidad, las pruebas de funcién respiratoria
normalmente muestran un patrén restrictivo mas que obstructi-
vo; posiblemente debido a la escasa sensibilidad de estos tests a
la obstruccion de via aérea distal (3, 4). E1 80% de nuestros pa-
cientes mostraron un patrén restrictivo con disminucién de la ca-
pacidad de difusién de CO.

El principal propésito de nuestro estudio es mostrar los hallaz-
gos evidenciados en la TCAR de térax en pacientes afectos de
neumonitis por hipersensibilidad. Los hallazgos tipicos de esta
patologia en la TCAR se basan en la existencia de un patrén con
predominio de micronddulos centrolobulillares pobremente defi-
nidos, junto a una atenuacién parenquimatosa en vidrio deslus-
trado (6, 7).

La radiografia de térax es una prueba de imagen escasamente
sensible en pacientes afectados por esta patologia, con una pre-
valencia de radiografia de térax normal del 10% (8). Nosotros
hemos detectado un 30% de casos con radiografia de térax nor-
mal. En estos enfermos la TCAR se hace fundamental para la
deteccion y caracterizacion de patologia pulmonar (9). En los

B

Fig. 4A y 4B.—Var6n de 43 afios de edad con clinica inespecifica de tres meses de evoluciéon: TCAR a su ingreso donde se visualiza un nédulo
grande (mayor de 2 cm) en la base pulmonar izquierda junto a un patrén en vidrio deslustrado parcheado y dreas de atrapamiento aéreo. La
TCAR realizada a los dos meses muestra la completa resolucién del proceso.
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Fig. 5.—Mujer de 40 afios de edad, cuidadora de palomas, con cuadro

de tos seca y disnea de dos meses de evolucion. TCAR al ingreso don-

de se objetivan dreas de atrapamiento aéreo (flecha) junto a un patrén

micronodular y zonas parcheadas de vidrio deslustrado, hallazgos alta-
mente sospechosos de neumonitis por hipersensibilidad.

tres pacientes de nuestra serie con radiografia de térax normal, la
TCAR realizada mostré un patrén de atenuaciéon pulmonar en
vidrio deslustrado, difuso en un caso y parcheado en dos.

El patrén en vidrio deslustrado en la TCAR lo encontramos en
el 80% de nuestros pacientes, de forma parcheada en cinco casos
(62,5%) y de distribucién difusa en tres (37,5%). Este hallazgo
unicamente se presenté de forma aislada en los tres pacientes
con radiografia de térax normal, en el resto de casos este patrén
coexiste con un patrén nodular difuso.

El patrén nodular objetivado en el 70% de nuestros pacientes
ha sido de distribucién difusa en todos los casos, sin presentar
por tanto un claro predominio por localizacién lobar ni zonal.
Existen otras revisiénes donde destacan su afectacién de campos
medios respetando vértices y bases (5, 10). El patrén més fre-
cuente ha sido el cldsicamente descrito como patrén micronodu-
lar (9) objetivado en el 40% de nuestros pacientes; pero en nues-
tra revisién hemos visualizado la presencia de nédulos de tama-
flo mayor al tipico micronodulo centrlobulillar. En el 50% de las
TCAR realizadas presenciamos la existencia de nédulos de ta-
mafio intermedio y grandes, posiblemente debidos al agrupa-
miento de micronddulos, los cuales parecen corresponder a né-
dulos inflamatorios, debido a que desaparecen en TCAR de con-
trol posteriores de forma paralela a la resolucion clinica del
cuadro. Este es un hallazgo no descrito previamente en otras pu-
blicaciones revisadas.

Recientemente ha sido descrito un hallazgo caracteristico en
la TCAR de térax de pacientes afectos de neumonitis por hiper-
sensibilidad consistente en dreas focales de disminucion de la
densidad (1, 6). Estas areas con menor densidad en relacién con
el parénquima pulmonar adyacente, corresponden a dreas de
atrapamiento aéreo causadas por la bronquiolitis obstructiva, de-
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bido a la infiltracion celular inflamatoria de la via aérea distal
que acontece en esta enfermedad. En la TCAR en inspiracion es-
te hallazgo es sospechado debido a la diferencia en la atenuacién
pulmonar al visualizar areas focales de menor densidad, aunque
existen distintos estudios realizados donde basan su confirma-
cién mediante la realizacion de TCAR en espiracién (1). En
nuestra serie lo hemos visualizado en el 40% de nuestros pacien-
tes con TCAR en inspiracion.

Los hallazgos de nuestra serie de pacientes con neumonitis
por hipersensibilidad concuerdan con los de otras series donde la
manifestacién mds frecuente es la existencia de un patrén micro-
nodular con areas de vidrio deslustrado (40%) (1, 6, 7); siendo el
hallazgo mas caracteristico la asociacion con dreas focales de
densidad disminuida (40%) (1, 2).

Concluimos, por tanto, que la TCAR de térax se muestra co-
mo la técnica fundamental ante la sospecha diagndstica de pa-
cientes afectos de neumonitis por hipersensibilidad en estadios
agudo-subagudo, ya que estos pacientes suelen presentar una cli-
nica insidiosa y datos analiticos no definitivos. La radiografia de
térax va a ser normal en gran nimero de casos, evidenciando en
nuestra serie un 30% de radiografia normal. La TCAR en inspi-
racion va a detectar alteraciones parenquimatosas pulmonares en
casi todos los pacientes afectos de esta patologia; por tanto, de-
bemos conocer los hallazgos radiolégicos caracteristicos visuali-
zados en la TCAR, ya que en muchos casos es el radidlogo el
que va a plantear al clinico el posible diagndstico que debe in-
vestigar. En nuestros 10 pacientes fue el radidlogo, tras la eva-
luacion de la TCAR, el primero en sugerir la posibilidad de esta
patologia.

La asociacién en la TCAR de un patrén micronodular centro-
lobulillar con dreas focales de densidad disminuida es muy su-
gestiva de neumonitis por hipersensibilidad.
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