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Introduccion

La clasificacién de las neumonias intersticiales idiopaticas es ob-
jeto de controversia actualmente y esta siendo revisada. Las razones
para ello son varias. Asi, la bronquiolitis respiratoria asociada a en-
fermedad pulmonar intersticial, y en menor medida la neumonia
intersticial descamativa, estan intimamente ligadas al consumo de
tabaco y, quiza, deberian incluirse dentro de las enfermedades pul-
monares intersticiales difusas de etiologia conocida. La neumonia
intersticial linfoide, por su parte, es un proceso linfoproliferativo,
asociado a menudo a infeccién por VIH, a linfomas u otras entidades
clinicas. Por dltimo, algunos autores opinan que la neumonia organi-
zada no debe incluirse dentro de las neumonias intersticiales al afec-
tar esencialmente a las vias aéreas distales.

La forma de establecer un diagnéstico correcto de las neumonias
intersticiales idiopaticas es a través de un proceso dinamico. Sus ca-
racteristicas pueden ser revisadas varias veces durante el proceso
diagnéstico, a medida que se van conociendo mds datos de la historia
clinica o de la radiologia, se descubren nuevas asociaciones o se co-
nocen los resultados de la biopsia pulmonar o del lavado broncoal-
veolar. El diagndstico final s6lo podra ser alcanzado después de que
se integren todos los datos procedentes de la clinica, radiologia y
anatomia patoldgica. Es por ello fundamental disponer de un equipo
multidisciplinar de neumélogos, radiélogos y patélogos con contras-
tada experiencia en el diagnostico de estas enfermedades.

Las manifestaciones clinicas de las neumonias intersticiales idio-
paticas son inespecificas y no permiten establecer el diagnéstico de
una entidad clinica en concreto. La exploracion de imagen por exce-
lencia, imprescindible para el diagnéstico de las neumonias intersti-
ciales idiopaticas, es la tomografia axial computerizada de alta reso-
lucion (TCAR). Es fundamental que esta exploracién se realice con
una técnica depurada para, por un lado, obtener la mayor informa-
cién posible y, por otro, reducir la dosis de radiacién al paciente. Ac-
tualmente, pueden obtenerse estudios de alta resolucién con la téc-
nica clasica (secuencial) o helicoidal, pero esta tltima ocasiona mas
irradiaciéon. Asimismo, el lavado broncoalveolar se ha utilizado am-
pliamente en la valoracién diagndstica de las neumonias intersticia-
les idiopaticas. Aunque no existan hallazgos tipicos de una enferme-
dad en concreto, permite orientar el diagnéstico, sobre todo en los
casos en que no se dispone de muestras histolégicas pulmonares.

El papel de la biopsia transbronquial es controvertido en el diag-
néstico de las neumonias intersticiales idiopaticas. Su interés pri-
mordial es el de excluir la sarcoidosis y otras afecciones clinicas que
pueden mostrar patrones compatibles desde el punto de vista clini-
co, como las neumonitis por hipersensibilidad, infecciones o histio-
citosis de células de Langerhans, por ejemplo. El diagnéstico mor-
folégico de patron de neumonia organizativa o dafio alveolar difuso
puede servir como confirmatorio en algunos casos con caracteristi-
cas clinicas y radiolégicas de neumonia organizada o neumonia in-

tersticial aguda. Existen series recientes, sin embargo, en las que se
pone de manifiesto la utilidad de la biopsia transbronquial para el
diagnostico del resto de las neumonias intersticiales idiopaticas,
siempre y cuando se conozcan y se analicen en conjunto todos
los datos obtenidos de las pruebas radioldgicas, clinicas y patol6-
gicas.

Si no hay contraindicaciones, debe practicarse una biopsia pulmo-
nar quirtrgica en los pacientes con neumonia intersticial idiopatica
que no muestran el patrén clinico y radiolégico clasico de la fibrosis
pulmonar idiopatica/neumonia intersticial usual o en algunos casos de
neumonia organizada. Es preciso clarificar la relacion entre los térmi-
nos anatomopatolégicos y los clinicos, y para ello deben definirse unos
patrones histoldgicos que son los que proporcionan la base para el
diagnéstico final, ya que los patrones morfolégicos permiten una me-
jor separacion de las diferentes entidades que los patrones radiolégi-
cos. Siempre que sea posible deben obtenerse muestras de mas de un
16bulo pulmonar. Ademas, si el pulmén muestra fibrosis evolucionada
con panalizacién, las muestras no deben proceder de las areas con ma-
yor afectacion. Por otro lado, si el parénquima no muestra fibrosis ex-
tensa, deben obtenerse muestras de las dreas anormales. En ocasiones
el diagnéstico patol6gico debera ser revisado en funcién de una evolu-
cién clinica inesperada, la identificacion de una causa potencial de fi-
brosis pulmonar o de respuesta andmala al tratamiento.

Existen casos que permanecen inclasificables después de aplicar
todo el protocolo diagnéstico. Lo mas frecuente es que falte alguna
pieza clave o que exista alguna discrepancia entre los datos clinicos,
radiolégicos o patolégicos. Las posibles causas pueden ser informa-
cién clinica o radiolégica insuficiente, biopsia inadecuada o no diag-
noéstica (tamafilo o muestreo), discrepancia de datos, tratamientos
previos que alteran la imagen radiolégica o patoldgica, y discrepancia
entre los hallazgos de diferentes 16bulos.

En este Consenso de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Ciru-
gia Toracica (SEPAR), la Sociedad Espaiiola de Anatomia Patolégi-
ca (SEAP) y de la Sociedad Espafiola de Imagen Cardio Toracica
(SEICAT), se exponen las caracteristicas clinicas, radiolégicas y anato-
mopatoldgicas de las neumonias intersticiales idiopaticas. Los auto-
res pretenden que el Consenso sea un documento de utilidad clinica
que permita unificar los criterios esenciales para el diagndstico de
estas enfermedades.
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