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OBJETIVOS DOCENTES

* Diferenciar quistes pulmonares de otras patologias pulmonares que los mimetizan.
* Conocer los distintos tipos de lesiones quisticas aéreas pulmonares.

* Plantear un abordaje practico a la enfermedad quistica pulmonar.

* Conocer caracteristicas clave para diferenciar entre las principales enfermedades quisticas pulmonares.

INTRODUCCION

» Los quistes son hallazgos frecuentes en la tomografia computarizada (TC) pero su presencia no siempre indica patologia

subyacente.

»  Existe patologia pulmonar que mimetiza las lesiones quisticas pulmonares, como el enfisema, las bronquiectasias y las lesiones

cavitadas, por lo que va a ser importante saber diferenciarlas.

» El diagndstico diferencial de la enfermedad quistica pulmonar es amplio, por lo que supone un reto diagndstico para los

radiologos.

» Es esencial conocer la apariencia radiolégica de las distintas enfermedades quisticas pulmonares para estrechar el diagndstico
diferencial; siendo la distribucion de los quistes pulmonares el factor mas importante para diferenciar entre las distintas

entidades.

» El diagndstico va a requerir de correlacidon clinica +/- la presencia de hallazgos radiologicos asociados (pulmonares o

extrapulmonares). En raras ocasiones se va a requerir de biopsia pulmonar para el diagnostico definitivo.
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QUISTE PULMONAR

Definicion segun el glosario de términos de la guia Fleischner (2024):
» Area de baja atenuacién con una interfase bien definida con el pulmén normal.
 Rodeados por una PARED (epitelial/ fibrosa) normalmente fina (entre 1-4mm).

 Contienen normalmente aire, pero pueden contener liquido o material sélido.

. i . . - . . Fig 1. Quiste pulmonar en TC toracica.
La imagen radiologica es esencial para estrechar el diagnostico diferencial. g1.Q P

RX TORAX ({/S) : Pueden parecer normales o presentar pulmones de gran tamafio con un patrdn reticular inespecifico, provocado

por la superposicion de paredes quisticas.

TCAR como técnica de eleccion para evaluar quistes. Permite detectar y caracterizar las distintas etiologias causantes de los quistes.
Hallazgos radiologicos a tener en cuenta: numero, morfologia, grosor de la pared, distribuciéon +/- presencia de hallazgos

radiologicos asociados (nddulos pulmonares, engrosamiento septal, derrame pleural, adenopatias o hallazgos extrapulmonares).

¢ES UNA LESION QUISTICA PULMONAR?

Existen distintas patologias pulmonares que mimetizan los quistes pulmonares. Como primer paso diagnostico, debemos aprender a
identificar las lesiones quisticas verdaderas, que pueden ser solitarias o difusas, y saber diferenciarlas de patologia como el enfisema

pulmonar, las bronquiectasias quisticas o las lesiones cavitadas para no confundirlas con enfermedades pulmonares quisticas multiples.

Fig 2. Ejemplos de patologia pulmonar que mimetiza los quistes, pudiendo generar dudas en cortes axiales. (A) Verdaderos quistes difusos
de tamano y morfologia irregular en un paciente con histiocitosis. (B) Paciente fumador con areas de atenuacion disminuida, sin pared
visible y con una estructura vascular en su interior, en relacion con enfisema centrolobulillar. (C) Multiples hileras de espacios quisticos
subpleurales de pared gruesa, compatible con patron en panal. (D) Bronquiectasias quisticas, con engrosamiento bronquial asociado.
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PATOLOGIA PULMONAR SIMULADORA DE QUISTES

ENFISEMA PULMONAR

La principal patologia con la que debemos diferenciar los quistes multiples es el enfisema pulmonar. Es el DD + frecuente a realizar.
Factores de riesgo: tabaco (90% casos), factores ambientales, déficit alfa-1-antitripsina.

Aumento permanente y patoldgico del espacio aéreo distal al bronquiolo terminal, con destruccion de paredes alveolares.

» Areas focales de hipoatenuacién SIN pared visible.

 Puede presentar “punto central”, que corresponde a la arteria centrolobulillar.

ENFISEMA

QUISTE

Fig 3. Enfisema centrolobulillar de predominio en lobulos superiores. Fig 4. Plano coronal en el que se diferencia un quiste de pared
fina vs enfisema, que se presenta como area focal hipodensa de pared imperceptible y con estructura centrolobulillar en su interior.

» Puede clasificarse morfolégicamente segun la distribucion por el lobulillo secundario:

CENTROLOBULILLAR O CENTROACINAR PARASEPTAL O ACINAR DISTAL PANLOBULAR O PANACINAR

frt 1o fe
B

<

Fig 5. Representacion esquematica de los distintos tipos de enfisema pulmonar segun su clasificacion morfologica.
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CENTROLOBULILLAR O CENTROACINAR

El mas frecuente en pacientes fumadores.

Espacio central del lobulillo secundario pulmonar.
- Predominio en |6bulos SUPERIORES.

- Distribucién parcheada.

PARASEPTAL O ACINAR DISTAL

Pacientes fumadores.

Periferia del lobulillo secundario pulmonar

(region adyacente a pleura + septos interlobulillares).

- Predominio SUBPLEURAL y peribroncovascular.

Fig 7. Enfisema mixto, de predominio paraseptal, en fumador de 57 anos.

PANLOBULAR O PANACINAR

Pacientes con déficit a -1-antitripsina (edad + joven),

inyecciones iv metilfenidato o Sd Swyer- James.

Totalidad del lobulillo secundario pulmonar.
- Predominio en |6bulos INFERIORES.
- Disminucién homogénea de |la atenuacién de todo

el parénquima pulmonar.

et

Fig 8. Enfisema panlobular en paciente con déficit a -1-antitripsina.
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BRONQUIECTASIAS QUISTICAS

Dilatacion irreversible del bronquio por infecciones cronicas, obstruccion de via aérea proximal o malformaciones congénitas.

- Pueden ser cilindricas, varicosas o quisticas en funcion de la apariencia del bronquio.

- Presentan continuidad con la via aérea.

Se requiere de reconstrucciones multiplanares para distinguirlas. Nos podemos ayudar de reconstucciones minlP para

demostrar la comunicacion con el arbol bronquial.

- Asociadas a engrosamiento peribronquial, nddulos centrolobulillares, atrapamiento aéreo.

Fig 9. Dilataciones bronquiales de morfologia
quistica, que podrian confundirse con quistes
pulmonares en planos axiales.

Fig 10. (A, B). Grandes y numerosas bronquiectasias
bilaterales de morfologia quistica/sacular, con
patron en rama. Algunas de ellas con niveles
hidroaéreos en su interior. Asocian taponamientos
mucosos Y signos de engrosamiento peribronquial.

Las flechas rojas senalan los puntos dénde se
observa claramente |la continuidad con la via aérea,
confirmando asi que se trata de bronquiectasias.
Recalcamos asi la importancia de la reconstruccion
multiplanar para evitar confundirlas con quistes
pulmonares.
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| ESIONES CAVITADAS

Espacio aéreo en el interior de una lesion pre-existente (n6dulo, masa o consolidacion pulmonar).

- Pared de grosor variable, normalmente > 4mm.

- Morfologia irregular.

Presentan un amplio diagnostico diferencial.

SOLITARIAS MULTIPLES
Carcinoma broncogénico primario (+frecuente células escamosas) Tuberculosis (predominio en lobulos superiores)
Absceso pulmonar Embolos sépticos (tipicamente periféricos)
Infarto pulmonar Metastasis (distribucion aleatoria)

Vasculitis (predominio periférico)

Fig 11. Consolidacidn pulmonar centrada en Iébulo pulmonar Fig 12. Embolos sépticos en paciente con nocardiosis.
inferior derecho, de pared gruesa y con contenido aéreo en su g |
interior, en relacion con neumonia necrotizante. Asocia areas de
vidrio deslustrado periféricas.

’ -~ — -
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Fig 13. Metastasis de distribucién aleatoria y predo'm‘inio bibasal.
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DD DE LESIONES QUISTICAS AEREAS PULMONARES

Cuando ya hemos descartado que se trate de patologia pulmonar imitadora de lesiones quisticas, debemos saber diferenciar entre los
distintos tipos de lesiones quisticas aéreas pulmonares.

BLEB / BULLA

Causa +frecuente de neumotdrax espontaneo (paciente joven).

- BLEB (<1 cm de diametro)
- BULLA (>1 cm de diametro)

Distribucion SUBPLEURAL, de mayor tamano en region apical.

Suele asociarse a enfisema pulmonar.

Fig 14. Paciente con enfisema pulmonar centroacinar y paraseptal.
(A) Presencia de bullas de predominio en hemitdorax derecho.

(B) La flecha senala la bulla de mayor tamano, en apex derecho.

NEUMATOCELE

Pacientes con antecedente de neumonia (S. Aureus, Pneumocystis jirovecci), trauma o aspiracion de hidrocarburo.

 Espacio quistico TRANSITORIO.

* Puede acompanarse de consolidacién adyacente o opacidad en vidrio deslustrado, como resultado de neumonia reciente.

-~
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o

Fig 15. Pneumatoceles. (A) TC toracica en paciente politraumatica. Laceraciones pulmonares en lobulo pulmonar medio e inferior derecho
con neumohematoceles (flecha). (B) Afectacion parenquimatosa por focos consolidativos de distribucion periférica, asi como vidrio
deslustrado y engrosamiento de septos interlobulillares (crazy paving). Neumatoceles paramediastinicos posteriores (flecha). Se confirmo
neumonia lipoidea en paciente que utilizaba aceite de rosa mosqueta.
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PATRON EN PANAL

Representa parénquima pulmonar fibrético y destruido.
Indicativo del estadio tardio de distintas patologias pulmonares, traduciendo fibrosis pulmonar establecida.
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 Suele presentarse como multiples hileras de quistes subpleurales agrupados. También puede ser hilera unica.

e QUISTES de tamano relativamente homogéneo (entre 3-10mm), de pared gruesa (entre 1-3mm).

* Distribucion subpleural, de predominio en I6bulos INFERIORES.

* Asocia patron reticular +/- bronquiectasias por traccion.

B

L
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Fig 16. Fibrosis pulmonar con patron tipico de NIU. (A) Multiples hileras de espacios aéreos agrupados con paredes gruesas, de
distribucion subpleural en relacion con patron en panal. Asocia bronquiectasias por traccion. (B) Plano coronal que muestra la tipica
afectacion bibasal, con demarcacion clara entre el pulmon fibrotico y el no fibrotico (“straight edge sign”).

RESUMEN DE LESIONES PULMONARES CON CONTENIDO AEREO

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS

HALLAZGOS RADIOLOGICOS UTILES

Redondo. ,
QUISTE pared fina bien definida (de 1-4 mm). Interfase con pulmoén normal.
LESION CAVITADA rregular. En el interior de consolidacion, masa o nodulo.
Pared gruesa (>4 mm).
>1 cm de tamano (<1 cm = bleb). Asociado a enfisema centrolobulillar o
BULLA L .
Pared fina, imperceptible. paraseptal.
Redondo. Transitorio.
PNEUMATOCELE Pared fina. Asocia consolidacion u opacidades en vidrio

deslustrado.

ENFISEMA CENTROLOBULILLAR

NO presenta paredes visibles.
Punto central.

Predominio en l6bulos superiores.

PATRON EN PANAL

Lesiones quisticas 3-10 mm agrupadas.

Paredes gruesas bien definidas 1-3 mm.

1 o + hileras.

Lobulos inferiores, subpleural.
Acompanado de patron reticular o
bronquiectasias por traccion.

BRONQUIECTASIAS QUISTICAS

Mas frecuente tubulares que esféricas.

Patron en rama.
Asocian engrosamiento peribronquial, nddulos
centrolobulillares o atrapamiento aéreo.




37 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

F e Rm | RADIOLEGS
DE CATALUNYA

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

¢ LESION QUISTICA INCIDENTAL O PATOLOGICA?

Una vez identificado el verdadero quiste pulmonar, estos pueden clasificarse en funciéon de si son solitarios/localizados o si son

multiples/difusos. Debemos recordar que los quistes son hallazgos frecuentes en la TC y no siempre traducen patologia subyacente.

QUISTE PULMONAR INCIDENTAL

La presencia de <5 quistes suele ser NORMAL.

* ‘] prevalencia con la edad (raro <40 afios).
* +F en periferia de I6bulos inferiores.

* Permanecen estables con el tiempo, o pueden aumentar levemente de tamano.

NG i

Fig 17. Quistes incidentales en paciénte de 32 anos.

Los quistes solitarios o un pequeno numero de quistes incidentales pueden ser la manifestacion inicial de una enfermedad quistica
pulmonar multiple. Pero en ausencia de hallazgos clinicos sospechosos, no se requiere un seguimiento. El diagnostico diferencial de las
enfermedades caracterizadas por la presencia de quistes pulmonares es amplio, des de desordenes pulmonares hasta enfermedades
multisistémicas raras. Para un diagnostico correcto, es necesario un enfoque multidisciplinario que correlacione el contexto clinico (edad,
sexo, hdbito tabdquico, exploracion fisica, estado inmune, patologias de base, medicacion prescrita, sintomas/ signos extrapulmonares,

exposiciones ocupacionales, enfermedades recientes y resultados de laboratorio relevantes) con los hallazgos radiologicos.

DD DE LA ENFERMEDAD QUISTICA PULMONAR

QUISTE PULMONAR SOLITARIO

- Malformacién congénita de la via aérea pulmonar.
- Quiste broncogénico pulmonar.

QUISTES PULMONARES MULTIPLES/ DISTRIBUCION DIFUSA

Quistes difusos como hallazgo dominante. Hallazgo secundario.

- Panal en patron de NIU.
- Laceracion pulmonar en traumatismos.
- Neumonia por Pneumocystis jirovecii.

- Histiocitosis pulmonar de células de Langerhans.
- Linfangioleiomiomatosis (asociada o no a esclerosis tuberosa).
- Neumonia intersticial linfoidea.

- Sindrome Birt-Hogg-Dubé. - Sarcoidosis. o |
- Papilomatosis tragqueobronquial (rara). - Enfermedad por deposito de cadenas ligeras.
- Neumonia intersticial descamativa. - Amiloidosis.

- Neurofibromatosis tipo 1.
- Hamartoma quistico mesenquimatoso pulmonar (rara).
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ABORDAJE PRACTICO A LA ENFERMEDAD QUISTICA PULMONAR

Como ya hemos visto, los quistes deben diferenciarse de otras patologias pulmonares que los mimetizan. Una vez identificadas las
verdaderas lesiones quisticas aéreas pulmonares, la presencia de estas puede traducir patologia subyacente. Existe un amplio espectro de
patologias que pueden cursar con quistes pulmonares, por lo que el diagndstico diferencial puede ser complicado. La TC toracica permite
definir los aspectos morfologicos (niumero, tamano, forma) vy la distribucidon de los mismos, asi como la asociacion de otros hallazgos

radiolégicos pulmonares o no.

» La combinacion de la apariencia radiolégica + contexto clinico, asi como las manifestaciones extrapulmonares, permiten un correcto

acercamiento diagnostico de |la mayoria de patologias sin necesidad de biopsia.

Los quistes pueden categorizarse como unicos/localizados o multiples/difusos. Los quistes solitarios incluyen los quistes incidentales (<5
probablemente es normal) o las enfermedades quisticas congénitas. En cambio, la presencia de quistes multiples puede categorizarse en
relacion con la presencia o ausencia de otros hallazgos radioldgicos (presencia de nodulos, opacidades en vidrio esmerilado o lesiones

extrapulmonares). El factor radiologico mas importante para estrechar el DD sera la distribucion de los quistes pulmonares.

PASO 1: ¢ES UN QUISTE PULMONAR?

Enfisema
Bronquiectasias quisticas

PASO 2: ¢{QUISTE SOLITARIO / LOCALIZADO O MULTIPLE / DIFUSO? Lesion cavitada

SOLITARIO/ LOCALIZADO l MULTIPLE/ DIFUSO l

Quiste incidental PASO 3: ¢ ASOCIADO A OTROS HALLAZGOS RX PULMONARES?

Enfermedad pulmonar quistica congeénita

NODULOS VIDRIO DESLUSTRADO

Histiocitosis cél de Langerhans Neumonia intersticial linfoidea Linfangioleiomiomatosis
Metastasis quisticas Neumonia x Pneumocystis Jirovecci SD Birt- Hogg- Dube
Amiloidosis Neumonia intersticial descamativa

Fig 18. Algoritmo que muestra el abordaje diagndstico a seguir cuando encontramos una lesion que nos recuerda a un quiste pulmonar.

RADIOLEGS
DE CATALUNYA



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

Enfermedades con quistes multiples SIN otros hallazgos radiologicos pulmonares asociados.

LINFANGIOLEIOMIOMATOSIS

Enfermedad caracterizada por la proliferacidon intersticial anormal de células de musculo liso en el pulmén, rindn y linfaticos axiales.

Etiologia: Mutaciones de genes TSC2 o TSC1. Puede ser esporadica o estar asociada a esclerosis tuberosa (+ F).

Afecta principalmente a mujeres en edad fértil. Clinica: neumotdrax o quilotorax espontaneo.
* QUISTES de morfologia regular, redondos u ovoides.
 Distribucion DIFUSA, SIN predominio lobar.

En caso de estar asociada a ESCLEROSIS TUBEROSA:

- Presencia de angiomiolipomas renales (Unicos o multiples).

- Multiples lesiones 6seas blasticas.

—ar

Fig 20. Mujer de 37 con linfangioleiomiomatosis.

(A) TC toracica que muestra multiples quistes
pulmonares bilaterales de morfologia redondeada y
pared fina, distribuidos uniformemente por todo el
parénquima. (B) Plano coronal que evidencia Ia
distribucion difusa de los quistes, sin claro
predominio lobar. Existe afectacion de region
subpleural y de senos costofrénicos.

(C) TC abdominal en el que destaca aumento del
tamano de ambos rinones a expensas de multiples
lesiones de contenido predominantemente graso,
compatibles con angiomiolipomas.
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Enfermedades con quistes multiples SIN otros hallazgos radiologicos pulmonares asociados.

SD BIRT- HOGG- DUBE ...

Desorden genético multisistémico. Mutacion en gen de la foliculina (FLCN), herencia AD.

MANIFESTACIONES PULMONARES \
e  QUISTES (80% casos) de morfologia elongada. A veces septados. ; /
o Distribucion SUBPLEURAL. ‘

Incluyendo region paramediastinica y pericisural. ‘ |

*  Predominio en lobulos INFERIORES. .

MANIFESTACIONES EXTRApulmonares .o

e Lesiones CUTANEAS (80% casos): fibrofoliculomas.
* PR tumores RENALES (oncocitomas, carc cél cromofobas).

Fig 21. Distribucion quistes en Sd. BHD.

Fig 22. Quiste caracteristico en el Sd. BHD: de morfologia
eliptiforme y en region paramediastinica.

Fig 23. Hombre de 33 afos con historia familiar de neumotorax
de repeticion.

(A, B) TC toracica que muestra quistes de distintas morfologias y
tamanos en ambos pulmones, de morfologia elongada, de
distribucion subpleural y paracisural. Afecta Iobulos inferiores,
medio y lingula. El estudio genético confirmod sindrome de Birt-
Hogg-Dubé.

(C) TC abdominal del mismo paciente dénde se observa lesion
nodular solida hipercaptante en valva anterior del rinon
izquierdo (flecha), sospechosa de tumor renal dada la patologia
de base.
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Enfermedades con quistes multiples con presencia de nodulos pulmonares.

HISTIOCITOSIS CEL LANGERHANS

Enfermedad caracterizada por la proliferacion peribronquial de células de Langerhans y células inflamatorias, formando granulomas.

Afecta principalmente a hombres jovenes fumadores.

ESTADIO INICIAL:

*  NODULOS centrolobulillares mal definidos.
Pueden ser cavitados — evolucion a quistes.

ESTADIO TARDIO (+F):

* QUISTES de morfologia irregular, con paredes de grosor variable.
Pueden confluir y adquirir morfologia extrana:

bilobares, ramificadas, hoja de trébol, septos internos.

Fig 24. Distribucion quistes en histiocitosis. Coexisten

nodulos centrolobulillares, algunos de ellos cavitados,

Predominio en lobulos SUP- MEDIOS. con quistes de morfologia irregular, de predominio en
RESPETO senos costofrénicos. |6bulos superiores.

Fig 25. Hombre fumador de 27 anos, con histiocitosis de células de Langerhans.

(A) TC toracica del 2017 con presencia de pequenos nodulos centrolobulillares mal definidos, algunos de ellos cavitados (flecha), de
predominio en I6bulos superiores. (B) TC toracica del mismo paciente en 2023, en el que destaca la presencia de multiples quistes de
pared fina, de morfologia irregular y paredes de grosor variable, de predominio en lobulos superiores.
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Fig 26. Paciente con histiocitosis en estadio inicial. (A) Presencia de multiples pequenos nodulos centrolobulillares en vidrio
esmerilado, varios de ellos cavitados, junto con quistes de morfologia irregular y paredes finas. Moderado enfisema
centrolobulillar. (B) Plano coronal en el que se observa predominio de |6bulos superiores, con respeto de senos costofrénicos.

La patologia empieza con pequenos nodulos centrolobulillares que con el tiempo progresan y se cavitan. Al final, estos
progresaran a quistes con morfologia extrana, que terminaran reemplazando el parénquima pulmonar normal.

V

Fig 27. Paciente con histiocitosis en estadio tardio.

(A) Plano axial donde se observa la presencia de multiples
lesiones quisticas de morfologia irregular y paredes de grosor
variable. (B, C) Plano coronal en el que se evidencia un claro
predominio de I|obulos superiores, con respeto de senos
costofrénicos. La reconstruccion minlP ayuda a identificar los
quistes y a valorar su distribucion.

» El respeto de los senos costofrénicos nos permite diferenciar
entre la  histiocitosis en estadio tardio 'y la
linfangioleiomiomatosis. En esta sequnda patologia los quistes
se distribuyen de manera difusa por todo el paréenquima, sin
predominio lobar y afectando los senos costofrénicos.
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Enfermedades con quistes multiples con presencia de nodulos pulmonares.

METASTASIS QUISTICAS

Pacientes con historia clinica de neoplasia previa (carcinoma de células escamosas, ADK o sarcoma).

* Quistes de distintos tamanos y predominio BASAL.

 Pueden tener nivel hidroaéreo, si presentan contenido hemorragico .

A

Fig 28. Paciente con antecedente de neoplasia gastrica.

(A) PET-TC del 2021 que muestra lesion neoformativa en curvatura
gastrica menor. No se identificaron adenopatias locoregionales ni a
distancia. (B) TC toracica del 2021 sin evidencia de extension metastatica
pulmonar.

Se realizo gastrectomia total sin signos de recidiva local en controles.

(C) TC toracica del 2024 del mismo paciente, en el que destaca la
aparicion de noddulos pulmonares cavitados/quisticos (flechas) de
distribucion periférica, en relacién con proceso infeccioso activo vs M1
dado el antecedente de neoplasia previa. Se confirmé histolégicamente
la malignidad de estas lesiones.

Fig 29. Paciente con antecedente de ADK de pancreas. (A) PET-TC del 2022 con lesion neoformativa en cabeza pancreatica. (B) TC toracica
del 2022 sin evidencia de extension metastatica pulmonar, con moderado enfisema paraseptal. (C) TC toracica 2024 con aparicion de
multiples lesiones quisticas irregulares, de pared engrosada, compatibles con M1 quisticas.
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Enfermedades con quistes multiples con presencia de nodulos pulmonares.

AMILOIDOSIS QUISTICA
PULMONAR (rara)

Enfermedad caracterizada por el depdsito extracelular de proteinas fibrilares insolubles (amiloide), tipicamente peribroncovascular.
Normalmente en pacientes con sindrome de Sjogren o con linfoma de tejido linfoide asociado a mucosas (MALT).

 QUISTES (<10) redondos, de distribucion peribroncovasculares o subpleurales.
»  NODULOS adyacentes a quistes (normalmente calcificados).

 Otros hallazgos: engrosamiento septal interlobulillar, panal, opacidades en vidrio deslustrado, engrosamiento circunferencial de la
pared tragueal y adenopatias.

Predominio en |Iobulos INFERIORES.

(A) TC toracica del 2010 que muestra lesiones quisticas nodulares,
de predominio en Iébulo medio, lingula y I6bulo inferior derecho.
Respeto de |obulos superiores. ’

(B, C) TC toracica del 2019 que muestra progresion de las lesiones
quisticas, de morfologia abigarrada y con paredes engrosadas
(flecha amarilla). Aparicion de nodulos adyacentes a las paredes de
los quistes (flechas rojas). Se mantiene el respeto de |6bulos

superiores.

Se realizo biopsia quirurgica del engrosamiento irregular de pared
quistica para descartar linfoma, confirmando histologicamente el = "N
diagnostico de amiloidosis quistica pulmonar. e e

Caso cortesia de los Dr. Marcelo Sanchez y Blanca Domenech (Hospital Clinic de Barcelona).
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Enfermedades con presencia de vidrio deslustrado.

NEUMONIA INTERSTICIAL
LINFOIDEA (rara)

Trastorno linfoproliferativo benigno, caracterizado por la infiltracion intersticial y alveolar difusa por linfocitos y células plasmaticas.

Afecta principalmente pacientes con enfermedades autoinmunes o del tejido conectivo (Sd Sjogren) o inmunodeficiencia.

| *\
* QUISTES ({ numero) peribroncovasculares o subpleurales. ,
»  OPACIDADES / NODULOS EN VIDRIO DESLUSTRADO. > B
* Predominio en I6bulos MED — INFERIORES. . N ®
L] *
Pueden coexistir con nodulos, ndodulos morfologia “arbol en brote”, linfoma o depédsitos de amiloide. L l |
+/- engrosamiento broncovascular/ intersticial y adenopatias. k - @

Fig 31. Distribucion en LIP.

Fig 32. Mujer de 50 anos con Sd. Sjogren.

(A) TC toracica que muestra pequenas opacidades en vidrio deslustrado y presencia de algun quiste de paredes finas de distribucion
peribroncovascular. (B) Plano coronal donde se visualiza |a afectacion de lobulos medios e inferiores.
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Enfermedades con presencia de vidrio deslustrado.

NEUMONIA x Pneumocystis
Jirovecii

Neumonia aguda en pacientes con inmunodepresion severa, siendo la infeccién oportunista + comun en Sd inmunodeficiencia adquirida.

 OPACIDADES bilaterales y multifocales en vidrio deslustrado.
* NEUMATOCELES de tamano, morfologia y grosor de pared variable. Suelen aparecer pasadas multiples infecciones, en el 30% de los casos.

Predominio en lobulos SUPERIORES, de distribucion CENTRAL.

Fig 33. Paciente immunodeprimido. (A, B) Opacidades en vidrio deslustrado de distribucion difusa asociadas a la presencia de
neumatoceles residuales de paredes engrosadas y de distintos tamanos, algunos de ellos con tendencia a la coalescencia (flecha).
Hallazgos compatibles con infeccidon por Pneumocystis jirovecii en el contexto clinico del paciente.

Fig 34. Paciente inmunosuprimido con neumonia aguda. (A) TC toracica que muestra aparicion de opacidades multifocales en vidrio
deslustrado asociadas a la presencia de algun quiste de pared fina, de predominio en lobulos inferiores. (B) TC toracica a los 15 dias del
mismo paciente, en la que se observa practica resolucion de afectacion parenquimatosa pulmonar, con persistencia de alguna area

tenue en vidrio deslustrado y sin evidencia de lesiones quisticas. Se confirmo neumonia por Pneumocystis jirovecci.
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Enfermedades con presencia de vidrio deslustrado.

NEUMONIA INTERSTICIAL

DESCAMATIVA

Afecta pacientes con historia tabaquica importante.

e OPACIDADES parcheadas en vidrio deslustrado + pequenos QUISTES intercalados.
 Asocia cambios fibréoticos pulmonares.

Predominio en Idbulos INFERIORES, de distribucién PERIFERICA.

' 4
'

‘ ’

\
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~ NN

Fig 35. Paciente muy fumador con fibrosis pulmonar con enfisema,
gue presenta un patron sugestivo de neumonia intersticial
descamativa en l6bulos pulmonares inferiores.

(A, B) TC toracica que muestra afectacion intersticial bilateral de
predominio basal y periférico, consistente en areas en vidrio
deslustrado, fino engrosamiento septal interlobulillar y pequenos
qguistes pulmonares intercalados. Asocia alguna bronquioloectasia por
traccion, pero sin areas de patron en panal. Moderado enfisema de
predominio paraseptal.

(C) Plano coronal en el que destaca la afectacion basal y periférica.
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CONCLUSIONES

» Patologias como el enfisema, las bronquiectasias quisticas y las lesiones cavitadas pueden mimetizar lesiones quisticas aéreas

pulmonares.

»  Las reconstrucciones minlP son utiles para identificar las lesiones de baja atenuacion, diferenciar las bronquiectasias de los quistes y

para valorar la distribucion de las lesiones quisticas en las distintas enfermedades.

»  Los quistes pulmonares son hallazgos frecuentes en la TC y no siempre traducen patologia subyacente.

» La TC nos ayuda a detectar las lesiones quisticas y a estrechar el diagnostico diferencial de la enfermedad quistica pulmonar,

basandonos principalmente en la distribucion de los quistes y la presencia de hallazgos adicionales pulmonares o extrapulmonares.

» El diagnostico definitivo dependera de la correlacion clinica + hallazgos radioldgicos vy, a veces, puede requerir de biopsia pulmonar.
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