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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos radiológicos del síndrome de Lady Windermere y realizar una breve revisión de esta
entidad.

Revisión del tema

    El síndrome de Lady Windermere es un epónimo acuñado por primera vez por Reich y Johnson en
1992 para describir 6 casos de mujeres inmunocompetentes sin enfermedad respiratoria previa, que
presentaban infección por Myco-bacterium avium complex (MAC) a nivel del lóbulo medio y/o la língula
[1]. 
    La infección pulmonar por micobacterias ambientales (MA) viene adquiriendo cada vez mayor
importancia epidemiológica tanto en personas sin enfermedad previa como en inmunodeprimidos. En
España, MAC es globalmente considerada la segunda MA en prevalencia, por detrás de Mycobacterium
kansasii, aunque es la que más afecta a la población VIH positiva [2-8].  Radiológicamente se han
descrito tres patrones:

1. Forma fibrocavitaria: es más prevalente en varones fumadores con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica. Presenta un patrón radiológico similar al de la tuberculosis (cavitaciones de
pared fina en lóbulos superiores con halo periférico en vidrio deslustrado y engrosamiento pleural
asociado), de ahí que a esta forma de presentación también se la ha denominado “tuberculosis –
like”. [3,4,5,7,9,10] (fig.1)

2. Síndrome de Lady Windermere: más frecuente en mujeres de edad avanzada, sin antecedentes
de tabaquismo o enfermedades respiratorias previas [2,3,4,6,7,10,11]. Reich y Johnson explicaron
el mecanismo patogénico  de esta entidad basándose en el primer saludo a Lord Darlington de
la  protagonista de la obra teatral "Lady Windermere’s fan" de Oscar Wilde (1892), que
manifiesta la costumbre socialmente inaceptable en la sociedad victoriana de toser y escupir,
especialmente en las mujeres de cierta alcurnia. Supusieron que el hábito de evitar voluntariamente
la tos dificultaría la eliminación de las secreciones, facilitando la inflamación y la aparición
de bronquiectasias en lóbulo medio y língula, donde los bronquios son más largos y estrechos, lo
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que predispone a la infección posterior por MAC  [1,2,3,4,8,9]. La clínica suele ser insidiosa,
siendo la tos, la disnea, la hemoptisis, la fiebre y la pérdida de peso los síntomas más
frecuentes. Otras alteraciones que pueden encontrarse en estas pacientes son el pectus excavatum,
la escoliosis vertebral y el prolapso de la válvula mitral. [2-8]. Radiológicamente se caracteriza por
bronquiectasias cilíndricas o varicosas bilaterales de predominio en lóbulo medio - língula y
nódulos centrolobulillares en campos medios e inferiores con distribución en “árbol en brote” (fig.
2,3 y 4). Para el diagnóstico  se utilizan los criterios de la American Thoracic Society (ATS), pero
ni es sencillo (porque en muchas ocasiones no se consigue aislar el microorganismo dada la baja
sensibilidad de los cultivos de esputo), ni suele ser rápido. Así, se ha comunicado un
retrasodiagnóstico de entre 6 y 10 meses  [2]. El tratamiento debe incluir al menos 3 fármacos
(claritromicina o azitromicina, rifampicina o rifabutina y etambutol) y debe mantenerse hasta 12
meses después de la negativización de los esputos. [2-9]

3. Neumopatía de las saunas o “hot tub lung”: suele ser causada por MAC y aparece con más
frecuencia en trabajadores de limpieza expuestos a vapor de agua contaminado por micobacterias
ambientales, clásicamente limpiadores de saunas (de ahí el nombre). Radiológicamente simula una
neumonitis por hipersensibilidad, siendo los hallazgos característicos el engrosamiento septal
interlobulillar, los nódulos centrolobulillares, las áreas de atenuación en vidrio deslustrado y el
atrapamiento aéreo. El diagnóstico diferencial debe realizarse con neumonitis por
hipersensibilidad de diferentes etiologías. [2-7] (fig. 5)

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Forma fibrocavitaria o "tuberculosis like" en un paciente de 65 años con antecedentes de
tabaquismo e infección por MAC, que presentaba tos, disnea y pérdida de peso de 11 meses de duración.
A y B) Imágenes axiales de TC de alta resolución en ventana de pulmón donde se observa una lesión
cavitada de pared fina (flecha blanca gruesa) y con halo en vidrio deslustrado (flecha blanca fina) en
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LSD, con tractos lineales pleuroparenquimatosos y engrosamiento pleural asociado (flecha negra).

Fig. 2: Síndrome de Lady Windermere en mujer de 62 años sin hábito tabáquico ni antecedentes de
enfermedad respiratoria previa, que refería tos y disnea de varios meses de evolución. Radiografía
posteroanterior de tórax: opacidad en lóbulo medio de contornos mal definidos y morfología triangular,
que borra la silueta cardiaca derecha y que muestra bronquios abiertos en su interior (flecha blanca)
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Fig. 3: Misma paciente que en fig. 2. Imágenes axiales en venta de pulmón de TC de tórax de alta
resolución. A y B) Múltiples nódulos centrolobulillares de predominio periférico - subpleural con
disposición en "árbol en brote" (círculo de puntos). C y D). Múltiples bronquiectasias cilíndricas en
lóbulo medio (flecha negra) y língula (flecha blanca) con pérdida de volumen asociada.
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Fig. 4: Misma paciente que fig. 2. Correlación radiológica entre radiografía simple de tórax (A) y
reconstrucciones multiplanares coronales de TCMD en ventana de pulmón (B,C y D). Se confirma que la
opacidad visible en la radiografía convencional se corresponden con bronquiectasias cilíndricas en
lóbulo medio y se descubre que también están presentes en língula (flechas blancas)
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Fig. 5: Neumonitis por hipersensibilidad por MAC en varón de edad media frecuentemente expuesto a
vapor de sauna. Imagen axial en ventana de pulmón de TC de tórax de alta resolución: múltiples nódulos
centrolobulillares en vidrio deslustrado, que se distribuyen de forma difusa por ambos pulmones y que se
asocian a engrosamiento de los septos interlobulillares.

Conclusiones

El síndrome de lady Windermere es una entidad con la que el radiólogo debe de estar familiarizado ya que
el diagnóstico microbiológico suele ser complicado, siendo las pruebas de imagen clave en muchas
ocasiones.
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