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Objetivos docentes:

* Facilitar el reconocimiento y caracterizacion del patron en mosaico, siendo
un hallazgo frecuente e inespecifico en la practica clinica habitual.

* Conocer los criterios clinicos y por imagen que nos permiten delimitar el
diagnostico diferencial, dentro de un amplio abanico de posibles etiologias.

Revision del tema:

El patron en “mosaico” se define como un pulmon de densidad heterogénea
de forma parcheada, con la identificacion simultanea de areas con hiper e
hipoatenuacion. Para efectos de este poster seran sinonimos los conceptos de
hiperatenuacion = denso = “blancas”; hipoatenuado = “negras”.

Este es un hallazgo practicamente exclusivo del TC y TACAR, no siendo visible
en Rx de torax.

Puede ser debido a multiples y muy variadas etiologias, entre ellas destaca la
neumonitis por hipersensibilidad, bronquiolitis, hipertension pulmonar o
tromboembolismo pulmonar.

En primer lugar, debemos asegurarnos que el patron en “mosaico” sea real,
pues otros mecanismos pueden darnos un patron muy similar como por
ejemplo un estudio en espiracion, condensaciones y enfisema pulmonar.
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Para identificar un estudio “poco inspirado” es necesario observar la traquea
v bronquios principales que en estos casos adquirira una morfologia en
“semiluna” por colapso de la membrana posterior.

En el caso de condensaciones el aumento de densidad oscurece los bordes
broncovasculares, a diferencia de lo que sucede con el patron en “vidrio
deslustrado”, que si permite diferenciar la trama broncovascular.

En pacientes con enfisema, el diferencial de densidad entre el parénquima
pulmonar sano y enfermo se debe a destruccion del tejido alveolar con

aumento del espacio aéreo pulmonar.

Figura 1: Estudio espirado con colapso de la membrana traqueal posterior y
patron en mosaico secundario.
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Una vez nos hayamos asegurado de no confundir el patron en mosaico con
ninguno de estos supuestos, debemos valorar el calibre de los vasos
pulmonares. Si el calibre de los vasos es asimétrico entre las areas de distinta
atenuacion, el parénquima patologico sera el lucente (negro) y corresponde
con el paso 1.

Si el calibre de los vasos es simétrico, el parénquima patologico sera el
hiperatenuado (blanco) y corresponde con el paso 2.

Cuando el pulmon patologico es el lucente, puede ser fundamentalmente
debido a dos causas principales: la causa vascular o la enfermedad de

pequena via aérea.
1A. Causa vascular:

Fisiopatologia: para mantener el equilibrio entre ventilacion - perfusion ante
una disminucion del flujo sanguineo arterial se produce una
broncoconstriccion (para ventilar menos esa zona). Ademas, ante una
disminucion de la ventilacion (por atrapamiento aéreo por ejemplo) también
se producira una disminucion del flujo arterial pulmonar.

Figura 2: Patron en mosaico bilateral y difuso con asimetria
vascular asociada en paciente con HTP.
Gradiente anteroposterior y craneo-caudal.
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La hipertension pulmonar (HTP) se define como una presion en la arteria
pulmonar >25 mmHg en reposo o >30 mmHg durante el ejercicio y con un

aumento de la resistencia vascular pulmonar.
Como hallazgos tipicos en TC encontramos la dilatacion del tronco pulmonar

(>29 mm) , ratio entre tronco pulmonar y aorta ascendente >1 y un ratio
entre arterias segmentarias y bronquios >1 en 3-4 |6bulos. También
encontramos signos de sobrecarga de cavidades derechas como dilatacion del
ventriculo derecho (diametro mayor que el ventriculo izquierdo), rectificacion
del septo interventricular y dilatacion de |la vena cava inferior y venas

suprahepaticas.

En cuanto al tromboembolismo pulmonar, encontraremos defectos de
replecion en ramas arteriales pulmonares con patron en mosaico e
hiperatenuacion (edema - incipiente infarto pulmonar) o hipoatenuacion (por
broncoconstriccion refleja) en los segmentos afectos en el trombo agudo.

En el tromboembolismo créonico podemos encontrar bandas intraluminales,
émbolos excéntricos y periféricos, contiguos a la pared del vaso. Los vasos en
el trombo cronico seran de menor calibre y dichos segmentos estaran
hipoventilados con su correspondiente hipoatenuacion (“mas negros”).

Figura 3: Derrame pleural
derecho y reflujo de contraste
hacia  venas  suprahepaticas
como signo de sobrecarga de
cavidades derechas.
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Figura 4: Signos de HTP con tronco pulmonar mayor que Aorta ascendente y
de sobrecarga de cavidades derechas con dilatacion del VD y rectificacion del
tabique interventricular.

Trombos en ambas arterias pulmonares principales con extension a arteria
lobar inferior izquierda y condensacion en LIl con area en vidrio deslustrado
periferica compatible con area de infarto pulmonar.

Respecto a la distribucion del patron en mosaico, en el caso de una HTP
arterial suele ser peribroncovascular y difuso, con cierto gradiente
craneo-caudal. En cambio en el TEP suele ser mas localizado, de distribucion
segmentaria o subsegmentaria segun los segmentos afectos.

1B. Enfermedad de pequena via aérea:

La enfermedad de pequena via aérea se refiere a los bronquiolos (tomando
como referencia un diametro inferior a 2 mm), que se situan en el centro del
lobulillo pulmonar secundario, que es la unidad funcional pulmonar mas
pequena, limitada por los septos interlobulillares.
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La patologia de pequena via aérea puede manifestarse por dos tipos de signhos
en TC: directos e indirectos.

Los signos directos son secundarios a la ocupacion y dilatacion bronquiolar
por tejido inflamatorio, secreciones o pus. Entre ellos encontramos los
nodulos centrolobulillares (no contactan con la pleura, cisuras o septos
interlobulillares) y el patron en “arbol en brote” (opacidades nodulares vy
ramificadas en “Y” que asemejan un arbol en gemacion).

También podemos encontrar en el mismo contexto las bronquioloectasias

(dilatacion de los bronquios cerca de la superficie pleural).

Figura 5: Patron en arbol en brote en LID, lingula y LIl como signo de
enfermedad de pequena via aérea.
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En cuanto a los signos indirectos se describe fundamentalmente el
atrapamiento aéreo, que corresponde a zonas de parénquima pulmonar que
no aumentan de atenuacidn en espiracion forzada. Es decir, para demostrar
atrapamiento aéreo necesitaremos un estudio en inspiracion y otro en
espiracion forzada, para poder demostrar si las areas hipoatenuadas son
secundarias a atrapamiento aéreo u otra causa.
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Figura 6: Cortes en inspiracion y espiracion comprobando un aumento de la
opacidad parcheada bilateral con vascularizacion asimétrica y signos de
atrapamiento aéereo en paciente con bronquiolitis.

Ademas en este paso debemos comprobar si existen signos de afectacion de
gran via aérea (GVA), como engrosamiento de paredes bronquiales o
bronquiectasias. Si estos hallazgos estan presentes en el pulmon lucente
(negro), se seguria tratando de un caso de enfermedad de pequena via
aérea. En cambio si se encuentran en el pulmon mas denso (hiperatenuado)
estaria en relacidn con patologia parenquimatosa.
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2. Patologia parenquimatosa:

En los casos de patologia parenquimatosa el patron en mosaico suele ser
debido a aumento de la opacidad en “vidrio deslustrado”, que corresponde
con una ocupacion alveolar que no oscurece los bordes broncovasculares y
permite visualizar vasos pulmonares y septos. A este se pueden anadir otros
signhos de enfermedad del parénquima pulmonar, como engrosamiento de
septos, patron reticular, fibrosis...

Existen multiples etiologias de enfermedad parenquimatosa pulmonar,
destacando las neumonias, hemorragia alveolar, infiltracion tumoral, edema o
distress.

Ademas estas pueden ser agudas o cronicas, buscando signos de fibrosis y
distorsion del parénquima pulmonar (bronquiectasias, reticulacion, pérdida
de volumen) en los casos que tienden a la cronicidad.

Figura 7: Patron en mosaico bilateral y difuso, con tendencia a la
condensacion en Iobulos inferiores. Vasos pulmonares uniformes,
corresponde con patologia parenquimatosa, en este caso neumonia por
Pneumocistis.
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3. Por ultimo destacar la neumonitis por hipersensibilidad que corresponde
con una entidad que asocia tanto hallazgos de patologia parenquimatosa
como hallazgos sugestivos de enfermedad de pequena via aérea de forma
simultanea.

En este caso en el patron tipico podremos observar areas con aumento de |a
opacidad en vidrio deslustrado con atrapamiento aéreo o nodulos
centrolobulillares, ademas de una distribucion craneocaudal de forma difusa.
Se describe el signho de “cheesehead” (embutido de cabeza de jabali), que se
define como la combinacion de tres areas de diferente atenuacion: baja =
atrapamiento, alta = vidrio deslustrado y normal, que estan bien delimitadas
unas de otras en estudio en espiracion.
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Figura 8: Patron nodular centrolobulillar + aumento de la opacidad en
“vidrio deslustrado” bilateral y simétrico + atrapamiento aereo con 3
densidades (“cheesehead”) en estudio en espiracion. Compatible con
neumonitis por hipersensibilidad patron tipico.
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Se trata de un hallazgo especifico de la nheumonitis por hipersensibilidad, si
bien no es patognomonico y puede observarse en otras entidades como

sarcoidosis o neumonitis intersticial descamativa.

A: Causa vascular (signos de HTP o TEP)

Asimetricos B: Enfermedad pequefia via aérea
(atrapamiento o nodulos centrolobulillares)

: Confirmar con signos de GVA:
PATRON EN MOSAICO | 1°Vasos Si afectacién GVA en pulmon
“denso”
2

Simetricos . T
Afectacion del parénquima (vidrio
deslustrado, reticulacion, septos)
3* Pequena VA + Parénquima = N x H

Figura 9: Esquema resumen del diagnostico diferencial del patron en
mosaico.
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Conclusion

Consideramos importante, dado la frecuencia de aparicion de este hallazgo en
la practica clinica habitual, que no solo podamos reconocer dicho sigho
radiologico si no que seamos capaces de caracterizarlo y definirlo para realizar
un diagnostico preciso dentro del amplio abanico de posibilidades.
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