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RESUMEN 

Introducción: La existencia de una amplia variedad de alteraciones intersZciales en 

tomograLa computarizada de alta resolución (TCAR), y en concreto de lesiones quísZcas 

aéreas en pacientes fumadores con enfermedades pulmonares intersZciales difusas, 

hacen que la interpretación de estos hallazgos sea compleja y que su relación con la 

progresión esté poco estudiada. 

El objeZvo de nuestro estudio es analizar, en una serie retrospecZva de pacientes 

fumadores o exfumadores con alteraciones intersZciales en TCAR, la relación de los 

diferentes hallazgos visibles en un estudio basal con la progresión en una TC de 

seguimiento separada al menos 1 año.  

Hipótesis de trabajo: En pacientes fumadores o exfumadores con enfermedades 

pulmonares intersZciales difusas en TC de alta resolución pulmonar, las diversas 

alteraciones intersZciales pulmonares y en concreto las lesiones quísZcas aéreas 

permiten diferenciar los pacientes que van a mostrar progresión radiológica.  

Material y métodos: Estudio observacional retrospecZvo en el que se incluyen pacientes 

fumadores o exfumadores valorados en comité de enfermedades intersZciales del 

Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante durante los úlZmos 3 años, con 

enfermedad intersZcial documentada en TCAR y un control de TC al menos 1 año 

después. Se analiza la presencia de diferentes alteraciones intersZciales en la TC basal y 

su relación con la progresión radiológica en la TC de control. 

Resultados: Se incluyeron 80 pacientes, de ellos 51 presentaron progresión fibróZca. Los 

quistes confluentes subpleurales, el enfisema por tracción, las bronquiectasias por 

tracción y la panalización se asociaron a progresión con un VPP de >90%. Las 
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bronquiectasias por tracción fueron el mejor predictor de progresión. Los quistes finos 

no se asociaron a progresión. 

Conclusión: En nuestra serie los quistes confluentes subpleurales, el enfisema por 

tracción, las bronquiectasias por tracción y la panalización se asociaron a progresión 

radiológica. Son necesarios más estudios que pongan de manifiesto el papel de los 

hallazgos radiológicos en el pronósZco de la enfermedad que faciliten el manejo de las 

enfermedades intersZciales en fumadores.  

Palabras clave: Enfermedad intersZcial pulmonar; Fibrosis pulmonar; TomograLa 

computarizada, RX; Tabaquismo. 
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ABSTRACT  

Introduc[on: CT scans of smokers with diffuse intersZZal lung diseases frequently 

exhibit a varied spectrum of aerated lung lesions that make the interpretaZon of these 

findings intricate and their relaZonship with progression poorly understood. The aim of 

our study is to analyze, in a retrospecZve series of smokers or former smokers with 

intersZZal abnormaliZes in CT scan, the relaZonship of different findings visible in a 

baseline study with progression in a separate follow-up CT scan at least 1 year apart.  

Hypothesis: In smokers or former smokers with diffuse intersZZal lung diseases on CT 

scan, the different intersZZal abnormaliZes and parZcularly aerated lung lesions allow 

differenZaZon of paZents who will demonstrate radiological progression 

Material and methods: RetrospecZve observaZonal study including smokers or former 

smokers assessed in the intersZZal diseases mulZdisciplinary commitee at Dr. Balmis 

University General Hospital of Alicante over the past 3 years who had documented 

intersZZal disease on high resoluZon CT and a follow-up CT scan at least 1 year later. The 

presence of different intersZZal abnormaliZes at baseline CT scan and their relaZonship 

with radiological progression on follow-up CT scan were analyzed. 

Results: Fiuy-one out of 80 paZents included were judged to show fibroZc progression. 

Confluent cysZc lesions, tracZon emphysema, tracZon bronchiectasis, and 

honeycombing were associated with progression with a posiZve predicZve value of 

>90%. TracZon bronchiectasis was the best predictor of progression. Thin-walled cysts 

were not associated with progression. 

Conclusions: In our series, confluent cysZc lesions, tracZon emphysema, tracZon 

bronchiectasis, and honeycombing were associated with radiological progression. 
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Further studies are needed to elucidate the role of radiological findings in the prognosis 

of the disease, which would facilitate the management of intersZZal lung diseases in 

smokers. 

Key words: IntersZZal lung disease; pulmonary fibrosis; Computed tomography, X ray; 

Smoking.  
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1. INTRODUCCIÓN  

Las enfermedades pulmonares intersZciales difusas (EPID) en fumadores o 

exfumadores presentan una diversidad de manifestaciones patológicas y radiológicas 

cuya evolución y pronósZco es variable1 . Estas EPID asociadas al tabaquismo realmente 

representan un espectro de alteraciones patológicas, que muchas veces se combinan 

entre sí, y cuya definición patológica es compleja, sin que exista un consenso claro para 

alguna de estas enZdades, lo que hace que su definición en la literatura sea vaga y a 

veces confusa, con diferentes denominaciones para enZdades que se parecen mucho 

unas a otras. Desde el punto de vista fisiopatológico estas enfermedades incluyen 

diversos fenómenos que se traducen patológicamente como un espectro de 

alteraciones, las cuales son eZquetadas con diversas denominaciones cuando siguen 

un patrón patológico acorde a la definición de una determinada enZdad. Así, de 

manera casi universal, los pacientes fumadores muestran una acZvación macrofágica 

inducida por el humo del tabaco, que puede estar limitada o no al bronquiolo terminal. 

Además, existe un grado variable de destrucción alveolar que se manifiesta como 

enfisema pulmonar de diferentes Zpos y cuya extensión es variable1. Por úlZmo, en los 

pacientes fumadores, y asociados al resto de hallazgos patológicos descritos, es 

frecuente que exista diferentes grados y Zpos de fibrosis. La traducción clínica y 

radiológica de todas estas alteraciones intersZciales es variable, pero se tratan de 

diferentes puntos de vistas de la afectación que están interrelacionados entre sí. En el 

ámbito de la clínica, los aspectos más relevantes de estas EPID en fumadores son el 

grado de deterioro funcional que provocan y su naturaleza progresiva. En la prácZca 

diaria, es frecuente que no exista un diagnósZco histológico de estas EPID, sin embargo 
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tenemos conocimiento de estas enfermedades en fumadores gracias al estudio de las 

piezas de resección del tratamiento quirúrgico del cáncer de pulmón. Así, se sabe que 

existen dos Zpos principales de enfermedades fibróZcas con caracterísZcas pronósZcas 

diferentes: por un lado, está la fibrosis intersZcial asociada al tabaquismo (FIAT) y por 

otro el patrón de neumonía intersZcial usual (NIU), que Zene un carácter progresivo y 

un pronósZco sombrío2. 

Aparte de la FIAT, descrita con las siglas en ingles de SRIF, que corresponde al término 

“smoking-related intersZZal fibrosis”2, existen otras variantes patológicas similares 

como el “agrandamiento del espacio aéreo con fibrosis” (AEF) y la “bronquioliZs 

respiratoria con fibrosis”3, que sabemos que se relacionan con un buen pronósZco4,5. 

Todas estas variantes de fibrosis asociadas a patología bronquiolar y enfisema, que a 

parZr de ahora englobaremos bajo el término de FIAT, por ser el que más se ha 

popularizado, se describen como no progresivas. Frente a esta, nos encontramos que 

los pacientes fumadores Zenen con mayor frecuencia que la población no fumadora 

fibrosis Zpo NIU.  Un dato importante a tener en cuenta es que en muchos pacientes 

estas enfermedades (NIU y FIAT) se pueden combinar, no exisZendo limitaciones claras 

entre unas y otras sino más bien un espectro de alteraciones fibróZcas6. 

La fibrosis asociada al tabaquismo es una enZdad más frecuente, pero de mejor 

pronósZco que la neumonía intersZcial usual. La correlación radiológica en el caso de 

la NIU está extensamente documentada y perfectamente establecida por las guías y 

documentos publicados recientemente7,8. Sin embargo, la presentación radiológica de 

la FIAT no está tan claramente definida. Radiológicamente, la FIAT puede no tener 

traducción en pruebas de imagen hasta en dos tercios de los pacientes, siendo la TC 
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completamente normal9. En los casos en los que sí se observan alteraciones 

intersZciales, el hallazgo más frecuente y caracterísZco son el vidrio deslustrado y la 

reZculación que pueden estar o no asociados a enfisema10,11. La distribución es otro 

hallazgo importante, la fibrosis asociada al tabaquismo Zene predilección por los 

lóbulos superiores y zonas medias pulmonares, siendo ypica la afectación de los 

segmentos seis, así como la región anterior de los lóbulos superiores, en cambio la 

región basal y en concreto la zona yuxtadiafragmáZca habitualmente se encuentra 

respetada10. En contraposición, los hallazgos observados asociados a la NIU, entre los 

que son definitorios la panalización y las bronquiectasias por tracción, muestran un 

predominio basal y yuxtadiafragmáZco.  

Entre las manifestaciones de estas enfermedades nos encontramos también algunos 

Zpos de quistes pulmonares que se han relacionado con las diferentes formas de 

fibrosis descritas. Las tomograLas computarizadas de los pacientes fumadores 

muestran una amplia gama de lesiones pulmonares aireadas denominadas en la 

literatura con diferentes nombres como enfisema, bullas, quistes de paredes gruesa, 

quistes de paredes fina, panal y enfisema de tracción6,7,12,13,14.  Todas estas lesiones 

representan algún Zpo de daño en el espacio aéreo pulmonar, pero la interpretación, 

clasificación, distribución, correlación patológica e implicaciones pronósZcas de cada 

uno de estos Zpos de lesiones no está definida radiológica ni patológicamente de forma 

exhausZva, exisZendo incluso una importante confusión terminológica15. Cabe 

destacar principalmente dos Zpos de lesiones quísZcas: los quistes de paredes finas y 

los de paredes gruesas, que se han relacionado con la FIAT y la NIU, 

respecZvamente6,12,  aunque no hay estudios amplios que confirmen esta relación. 
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En este senZdo, conocer las alteraciones intersZciales y relacionarlas con una de las 

variantes de la enfermedad es importante ya que está descrito que la FIAT es una 

enZdad que no progresa y que se manZene estable a lo largo del Zempo sin 

tratamiento mientras que la NIU es progresiva y se verá beneficiada del uso de 

fármacos anZfibróZcos.  Además, aunque hay definida una relación entre alguna de 

estas lesiones pulmonares quísZcas y determinados patrones patológicos, no hay 

descripciones de la relación entre estas lesiones y un patrón de EPID progresiva, lo que 

en la actualidad Zene un papel clínico relevante16.  

Por lo tanto, uno de los aspectos más interesantes en el conocimiento de estas 

alteraciones intersZciales en la TCAR en pacientes fumadores y en concreto, de estas 

lesiones quísZcas, es conocer su capacidad de predecir el carácter progresivo de esta 

enfermedad pudiendo así tener un manejo más adecuado y si es necesario indicar el 

uso de tratamiento anZfibróZco.  

En este contexto, el objeZvo de nuestro estudio es analizar la relación de la presencia 

de determinados hallazgos en la TCAR en una cohorte de pacientes fumadores con 

enfermedades pulmonares intersZciales difusas con la progresión radiológica de la 

afectación intersZcial.  

El interés de este estudio y la relevancia respecto a otros consiste en que sería el 

primero que Zene en cuenta la valoración conjunta de todos los Zpos de lesiones 

quísZcas definidas hasta el momento y que se han puesto en relación con diferentes 

formas de fibrosis intersZcial en pacientes fumadores. 
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS  

Hipótesis: En pacientes fumadores o exfumadores con EPID en TCAR las diversas 

alteraciones intersZciales pulmonares y en concreto las lesiones quísZcas aéreas 

presentan diferencias en relación con la progresión radiológica de la enfermedad.  

 

Obje,vo principal: Analizar la relación de las alteraciones intersZciales pulmonares y en 

concreto de las lesiones quísZcas aéreas con la progresión o estabilidad de las 

alteraciones radiológicas en pacientes fumadores o exfumadores. 

 

3.  MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño: Estudio observacional retrospecZvo que incluye a pacientes valorados en el 

comité de enfermedades intersZciales del Hospital General Universitario Dr. Balmis de 

Alicante los úlZmos 3 años (enero 2021-diciembre 2023).  

Sujetos: Se incluyeron los pacientes de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión 

que se detallan a conZnuación.  

Criterios de inclusión 

- Pacientes fumadores o exfumadores, con consumo acumulado de más de 10 

años/paquete 

- Contaban con una TCAR inicial mostrando enfermedad pulmonar intersZcial 

difusa con afectación de más de un 5% en 3 o más zonas pulmonares 
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Consideraremos 6 zonas pulmonares, 3 en cada pulmón, limitadas por las líneas 

horizontales que pasan por la vena pulmonar inferior y el borde inferior del 

cayado aórZco 

- Existencia de una TCAR torácica de control al menos 1 año después de la anterior 

Criterios de exclusión 

- Estudio TCAR de mala calidad que impide su valoración 

- Cuando alguna de las TCAR muestre lesiones sugesZvas de proceso agudo 

intercurrente que impida la adecuada valoración de las alteraciones intersZciales 

Recogida de las variables:  Los datos sobre las exploraciones de TC existentes en los 

pacientes y su hábito tabáquico se extrajeron de la historia clínica. Inicialmente se realizó 

una lectura ciega de la exploración de TCAR basal en el PACS hospitalario. En una 

segunda sesión se valoró la presencia de progresión comparando ambas exploraciones.  

Todos estos datos se recogieron en la hoja de recogida de datos y se recopilaron en 

formato Excel anonimizado.  

La TC basal fue analizada por parte de un radiólogo experimentado en patología torácica 

que determinó la existencia de las variables explicaZvas. En la segunda sesión se analizó 

la progresión de cada uno de estos hallazgos entre ambas exploraciones.  

Variables explica,vas: ReZculación y vidrio deslustrado leve, reZculación grosera, vidrio 

deslustrado, bronquiectasias por tracción, panalización, enfisema centrolobulillar, 

enfisema centrolobulillar con paredes, enfisema paraseptal, quistes finos no 

subpleurales, quistes confluentes subpleurales y quistes de enfisema de tracción. 
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Variables de resultado: Se determinó la progresión radiológica como la apreciación por 

parte del radiólogo de empeoramiento evidente (cuanZficado visualmente como mayor 

del 10%) de las alteraciones intersZciales visibles en la TCAR comparando la basal con la 

de seguimiento. Se clasificaron como progresión fibróZca cuando el empeoramiento se 

manifestó en forma de empeoramiento o progresión de signos de fibrosis 

(bronquiectasias por tracción o panalización) o progresión no fibróZca cuando 

aumentaron de forma significaZva alguno del resto de hallazgos.   

 

Criterios de lectura:  Los criterios de lectura de cada una de las alteraciones radiológicas 

se describieron en base a la literatura6,7,12,13,14 , y se resumen en la tabla siguiente, que 

muestra además una imagen caracterísZca de cada uno de ellos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

Tabla 1. Criterios de lectura de las alteraciones inters3ciales pulmonares en TCAR 

ALTERACIONES 
RADIOLÓGICAS 

CRITERIOS DE LECTURA Ejemplo 

Enfisema 
centrolobulillar 

Áreas de disminución de la atenuación 
de distribución centrolobulillar o 

lobulillar, sin paredes visibles 

 

Enfisema 
centrolobulillar con 

paredes 

Áreas de disminución de la atenuación 
de distribución centrolobulillar o 

lobulillar, con paredes visibles 

 

Enfisema paraseptal 

Áreas de disminución de la atenuación 
de distribución subpleural y 

peribroncovascular separadas entre sí 
por septos interlobulillares 

perpendiculares a la superficie de la 
pleural 

 

Re4culación y vidrio 
leve 

Re9culación fina, no asociada a una 
distorsión arquitectural evidente sobre 
una opacidad en vidrio deslustrado del 
parénquima pulmonar, generalmente 

su9l 

 

Quistes finos no 
subpleurales 

Quistes aéreos de localización 
periférica, pero sin alcanzar la 

superficie pleural y de paredes finas 
que no superan aproximadamente 1 

mm 
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Quistes confluentes 
subpleurales 

Lesiones quís9cas aireadas fusionadas 
entre sí, generalmente en una 

localización subpleural, que carecen de 
los criterios de enfisema, quiste de 
pared fina, enfisema por tracción o 

panal. 

 

Quistes de enfisema 
por tracción 

Lesión quística, habitualmente 
subpleural, con paredes bien definidas 

que pueden mostrar tabiques 
interrumpidos que se han denominado 

como "signo de estalactitas y 
estalagmitas" 

  

Reticulación grosera 
Reticulación periférica evidente, 

asociada o no a distorsión arquitectural 
o bronquiectasias por tracción 

  

Bronquiectasias por 
tracción 

Dilatación bronquial irregular causada 
por la fibrosis pulmonar retráctil 

circundante 

  

Panalización 

Espacios quísticos aéreos agrupados 
con paredes bien definidas 

compartidas, típicamente de diámetros 
comparables y generalmente 

subpleurales. Carecen de arteria 
centrolobulillar en su centro. 

  

Vidrio deslustrado 

Presencia de vidrio deslustrado 
evidente, que puede estar asociado o 

no a signos de fibrosis como 
bronquiectasias por tracción 
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Análisis de datos: El análisis estadísZco de los datos recogidos se realizó con el programa 

SPSS v22 (IBM Corp.). Se analizaron las disZntas variables mediante el cálculo de 

estadísZcos descripZvos básicos de frecuencia.  

Respecto a las variables cualitaZvas, se describieron frecuencias absolutas y porcentajes 

correspondientes. 

Por otro lado, para las variables cuanZtaZvas se aplicó la prueba de Kolmogórov-Smirnov 

para evaluar la normalidad de la distribución y se calcularon la media y desviación 

estándar o la mediana y rango intercuarylico según procediera.  

Se analizó la sensibilidad, especificidad, los valores predicZvos posiZvo y negaZvo y la 

razón de verosimilitud posiZva de los diferentes hallazgos radiológicos para el 

diagnósZco de progresión o no progresión. Las diferencias de la distribución de los 

hallazgos entre los enfermos que progresaron y que no se calcularon con el estadísZco 

Ji cuadrado.  

Todos los contrastes de hipótesis se consideraron estadísZcamente significaZvos para 

una confianza superior al 95%, admiZendo un valor aleatorio inferior al 5% (p< 0,05).  

Consideraciones é,cas: El estudio obtuvo el CEIM del Hospital General Universitario de 

Alicante Dr. Balmis con referencia PI2024-035, así como la aprobación del OIR de la 

Universidad Miguel Hernández.  

4. RESULTADOS 

De 178 pacientes valorados inicialmente se incluyeron 80 pacientes que cumplían los 

criterios de inclusión, de ellos 72 (90%) eran varones con una edad de 64.9 ± 13.2 años 
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(media ± desviación estándar), y un rango de entre 30 y 80 años, todo ellos con historia 

de tabaquismo con una media de 44,6 ± 19,9 años-paquete. 

La mediana del intervalo entre las exploraciones de TC fue de 49 meses, con un rango 

intercuarylico de 29-64.  

Se describió progresión radiológica en 56 pacientes (70%), de los cuales en 51 (63,7% del 

total de pacientes) fueron por progresión de hallazgos fibróZcos (presencia de 

bronquiectasias por tracción y/o panalización).  

La distribución de los diferentes hallazgos entre los pacientes con y sin progresión 

fibróZca y sus respecZvos valores predicZvo posiZvo, sensibilidad, especificidad, 

precisión diagnósZca y razón de verosimilitud posiZva se muestran en la tabla 2. 

Respecto a las lesiones quísZcas descritas 38 (47,5%) de nuestros pacientes presentaban 

quistes finos, 25 (31,3%) presentaron quistes confluentes no subpleurales, 22 (27,5%) 

enfisema por tracción, 47 (58,8%) bronquiectasias por tracción y 7 (8,8%) panalización. 

Los quistes confluentes subpleurales, el enfisema por tracción, las bronquiectasias por 

tracción y la panalización se asociaron a progresión fibróZca con un valor predicZvo 

posiZvo de 96.0%, 95.5%, 91.5% y 100% respecZvamente. La presencia de 

bronquiectasias por tracción en el primer estudio de TC fue el mejor predictor de 

progresión fibróZca con una sensibilidad del 84,3%, una especificidad del 86,2% y una 

precisión diagnósZca del 85%. Todos los pacientes con enfisema por tracción excepto 

uno presentaba bronquiectasias por tracción. En cambio, los quistes de paredes finas no 

se asociaron a progresión, apareciendo con similar frecuencia tantos en los enfermos 

que presentaban progresión fibróZca como en los que no (49% vs 45%, 

respecZvamente). En solo 2 pacientes con quistes de paredes finas sin otros signos de 
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fibrosis en la TC basal exisZó progresión fibróZca, y esta ocurrió alejada de estos quistes.  

La reZculación y el vidrio deslustrado estaban presentes en el 66% de los enfermos que 

mostraron progresión fibróZca, pero también en el 93% de los que no mostraron este 

Zpo de progresión. 

Tabla 2. Distribución de los hallazgos en pacientes con progresión y sin progresión y caracterís3cas diagnós3cas de 

cada hallazgo para el diagnós3co de progresión fibró3ca. 

Hallazgos 
Progresión 

fibró1ca 
N=51 

No 
progresión 

fibró1ca 
N=29 

Valor 
predic1vo 
posi1vo 

Sensibilidad Especificidad Precisión 
diagnos1ca 

Razón de 
verosimilitud 

posi1va 
p 

Re1culación y 
vidrio 

deslustrado leve 

Si 34 27 

55,7% 66,6% 6,9% 45% 0,715 0.008 

No 17 2 

Quistes finos no 
subpleurales 

Si 25 13 

65,8% 49% 55,2% 51,2% 1,093 0,718 

No 26 16 

Quistes 
confluentes no 
subpleurales 

Si 24 1 

96% 47% 96,5% 65% 13,42 0,000 

No 27 28 

Quistes de 
enfisema 
traccional 

Si 21 1 

95,4% 41,2% 96,5% 61,2% 11,77 0,000 

No 30 28 

Re1culación 
grosera 

Si 16 0 

100% 31,4% 100% 56,2% ∞ 0,001 

No 35 29 

Bronquiectasias 
por tracción 

Si 43 4 

91,5% 84,3% 86,2% 85% 6,108 0,000 

No 8 25 

Panalización 

Si 7 0 

100% 13,7% 100% 45% ∞ 0,037 

No 44 29 
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5. DISCUSIÓN  

Las alteraciones intersZciales en TC de pacientes fumadores o exfumadores presentan 

una diversidad de manifestaciones patológicas y radiológicas cuya evolución y 

pronósZco es variable, suponiendo un problema importante en su manejo. Las dos 

formas de fibrosis pulmonar más frecuentes en estos pacientes son la fibrosis intersZcial 

asociada al tabaquismo (FIAT) y la fibrosis Zpo NIU cuyo comportamiento clínico y 

pronósZco es radicalmente diferente. No obstante, en hasta casi la mitad de los 

pacientes puede coexisZr la NIU y la FIAT6. En la prácZca clínica diaria, debido a su edad, 

comorbilidades y posibles complicaciones derivadas de la biopsia, las EPID de los 

pacientes fumadores con frecuencia se manejan sin confirmación histológica. Sin 

embargo, en los úlZmos años se ha definido el concepto de enfermedad fibrosante 

progresiva16 y se ha establecido la indicación de nintedanib, un fármaco anZfibróZco, 

para el tratamiento de estas EPID fibrosantes progresivas17. Por tanto, en este contexto, 

conocer si una EPID en un paciente fumador o exfumador es progresiva puede tener 

implicaciones tanto desde el punto de vista pronósZco como terapéuZcas.  

La interpretación de los hallazgos de EPID en los pacientes fumadores en ocasiones 

resulta muy compleja, especialmente lo que hace referencia a las lesiones quísZcas 

aéreas, cuya diferenciación puede ser un reto diagnósZco. Para el diagnósZco de la 

fibrosis Zpo NIU son válidos los criterios radiológicos establecidos en las guías para el 

diagnósZco de la fibrosis pulmonar idiopáZca7,8, siendo clave la presencia de 

bronquiectasias por tracción y panalización. Sin embargo, asociado al enfisema estos 

hallazgos son más complejos de interpretar18, y frecuentemente aparecen quistes aéreos 

de diLcil interpretación. Entre ellos se han descrito algunos términos como los “quistes 
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de paredes gruesas”12 o el “enfisema de tracción”13 como un Zpo de apariencia de las 

lesiones quísZcas asociadas al “síndrome de combinación de fibrosis y enfisema (CFPE)”, 

una forma de presentación de la enfermedad pulmonar fibrosante en fumadores 

caracterizada por su mal pronósZco13. Hasta donde conocemos, nuestro estudio es el 

primero que valora la existencia y el significado del “enfisema de tracción” siguiendo los 

criterios definidos en el documento oficial de la ATS/ERS/JRS/ALAT sobre la CFPE13. De 

acuerdo con lo que se presume en dicho documento, que precisamente plantea este 

como un tema sobre el que se debe invesZgar, el “enfisema de tracción” se comporta en 

nuestra serie como un hallazgo con una alta especificidad para la progresión de la 

enfermedad fibrosante. El resto de los hallazgos que se relacionan con progresión 

fibróZca son los que hemos descrito como quistes confluentes, que hace relación a 

lesiones agrupadas que no cumplen claros criterios de panalización, enfisema ni de los 

otros Zpos de lesiones quísZcas descritas, y que como vemos en nuestro estudio Zenen 

un significado pronósZco parecido al panal o al enfisema de tracción. Las bronquiectasias 

por tracción y la panalización, como es esperable de lo que sabemos de pacientes con 

fibrosis pulmonar idiopáZca y con alteraciones intersZciales pulmonares del Zpo 

fibróZco se relacionan también con enfermedad fibrosante progresiva8,19,20,21. Por tanto, 

todos estos hallazgos que se han relacionado con el patrón NIU y la CFPE se asocian a 

progresión fibróZca en nuestra serie. 

Un aspecto interesante de nuestros resultados es el significado de esas lesiones quísZcas 

indeterminadas, que hemos visto que en nuestra serie se asociaron a progresión en 

todos los casos, lo que, en definiZva, simplifica su interpretación por asimilar su 
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pronósZco al de lesiones cuyos criterios están mejor definidos como los quistes de 

tracción y el panal. 

En contraposición a la NIU, el patrón de fibrosis intersZcial asociada al tabaquismo (FIAT) 

está mucho menos descrito en la literatura, y carecemos de criterios diagnósZcos, de 

hecho, es frecuente que en las piezas de lobectomía el patólogo vea este Zpo de fibrosis 

en pacientes sin alteraciones radiológicas detectables9. Cuando se aprecian alteraciones, 

los hallazgos consisten en áreas de vidrio y reZculación en las regiones periféricas del 

pulmón, alejados de las zonas diafragmáZcas5,6,10,11. Una de las caracterísZcas ypicas 

descritas en TCAR de la FIAT son los quistes de paredes finas, que en un estudio aparecían 

solo en pacientes con FIAT independientemente de si estaba asociada a NIU, pero no en 

pacientes que mostraban exclusivamente NIU6. Nuestros hallazgos podrían sugerir esa 

misma distribución, con presencia de quistes de paredes finas tanto en pacientes que 

progresan como en aquellos que no lo hacen. Solo dos pacientes con quistes de paredes 

finas sin signos de fibrosis mostraron progresión, y esta ocurrió alejada de dichos quistes. 

A pesar de la información que proporcionamos de todos los Zpos de lesiones quísZcas 

aéreas descritas hasta la fecha, es importante tener en consideración que nuestro 

estudio Zene varias limitaciones. En primer lugar, se trata de un estudio observacional 

retrospecZvo, lo que implica que las variables se extraerán de la revisión de historias 

clínicas de los pacientes, cuyos datos podrían no estar registrado de manera ópZma y 

que la realización de TCAR a estos pacientes se ha realizado en función de criterios 

clínicos, lo que podría suponer sesgo en la selección de pacientes e impide que todos 

tengan la misma periodicidad. En segundo lugar, al ser un estudio realizado en un solo 

centro, la generalización de los resultados es limitada. En tercer lugar, se trata de un 
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estudio únicamente de la valoración radiológica, careciendo de información clínica y 

funcional que son los otros pilares de la evaluación y seguimiento de un paciente con 

EPID. Esa valoración conjunta será moZvo de un estudio más profundo de la serie en el 

futuro. Por úlZmo, carecemos de correlación patológica en todos los pacientes, aunque 

como se ha dicho, uno de los valores de nuestro estudio es que refleja la realidad clínica, 

en la que muchos de estos pacientes se manejan sin un diagnósZco patológico.  

 

6. CONCLUSIONES  

La progresión fibróZca en nuestra serie fue frecuente. Los hallazgos relacionados con 

NIU como enfisema por tracción, bronquiectasias por tracción y panalización, se 

asociaron con progresión fibróZca. La reZculación grosera y los quistes confluentes 

fueron muy específicos de progresión. En cambio, los quistes finos que se han asociado 

a FIAT no se asociaron a progresión en nuestra serie. Son necesarios más estudios que 

pongan de manifiesto el papel de los hallazgos radiológicos en el pronósZco de la 

enfermedad que faciliten el manejo de las enfermedades intersZciales en fumadores. 
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