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Objetivos Docentes

Discutir entidades que muestran como hallazgo radioldgico principal la condensacion pulmonar de
naturaleza no infecciosa.

Revision e ilustracion de caracteristicas radioldgicas tipicas de condensaciones cronicas mediante casos
recogidos del archivo de nuestro servicio para el enfoque de su diagndstico diferencial.

Revision del tema

La condensacioén pulmonar es una alteracion muy frecuente en los estudios radioldgicos de torax. La
etiologia es muy variada, jugando un papel clave la clinica y donde la naturaleza aguda o crénica del
proceso influye en acotar su diagndstico.

La definicion de condensacion pulmonar segin el glosario de la Fleischner Society (2008) es:

“Incremento homogéneo de la atenuacion del parénquima pulmonar que borra los margenes de los
vasos y de la pared de las vias aéreas"

Este incremento de la atenuacion del parénquima pulmonar se produce por la sustitucion del aire del
alveolo respiratorio por otro material de mayor densidad: aguda, sangre, grasa, pus, proteinas,
células...Se manifiesta radiologicamente mediante los siguiente signos:

* bordes mal definidos/algodonosos o nddulo acinar mal definido de hasta 10 mm
* broncograma/alveolograma aéreo

* tendencia a coalescencia

* ocultacion de vasos

La atenuacion en vidrio deslustrado se manifiesta como incremento de atenuacion aunque respetando
los margenbes de los vasos v paredes de vias aérea
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Es importante para establecer un diagndstico diferencial:

1. patrén de distribucion radiolédgica (focal/multifocal/difusa y central/periférica)

2. antecedentes y clinica del paciente (cardiopata, EPOC, DM, inmunodeprimido, tratamiento
quimioterapico, alcoholismo, traumatismo previo....)

3. tiempo de evolucion (en general lesiones que debutan de forma aguda suelen tener una etiologia
benigna, mientras que las lesiones persistentes a pesar del tratamiento adecuado obligan a
descartar lesiones infrecuentes o patologia tumoral)

Debido a que no existe consenso en literatura cientifica sobre el tiempo para establecer la cronicidad de
una condensacion, de forma practica, consideramos que una condensacion seria cronica si persiste mas
de 3-4 semanas tras tratamiento adecuado (figura 1)

La placa de torax es la primera prueba diagndstica que disponemos, aunque el contexto clinico, la
valoracion del caso con todas las exploraciones radioldgicas previas disponibles y la TC térax juegan un
papel clave para proporcionar pistas que orienten el diagnostico diferencial de estas condensaciones
cronicas y dirijan el posterior manejo con realizacion de procedimientos diagndsticos invasivos (puncion
percutanea guiada por TC, broncoscopia, biopsia pulmonar quirtrgica,...)

Estas condensaciones cronicas/no infecciosas pueden ser englobadas principalmente en 2 apartados
etioldgicos: inflamatorio y tumoral

INFLAMATORIO

Sarcoidosis

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica de causa desconocida que afecta a jovenes/edad media con
prevalencia en escandinavos y afroamericanos, presentando una clinica poco especifica (cuadro
constitucional) y cuya evolucion es variable (desde el curso autolimitado hasta fibrosis pulmonar)

En el 90% de los casos existe afectacion toracica. La manifestacion mas frecuente es la presencia de
adenopatias mediastinicas e hiliares pulmonares bilaterales. Estas adenopatias pueden calcificar de
forma periférica de forma caracteristica asemejandose a las calcificaciones en "cascara de huevo"
también descritas en pacientes con silicosis.

Se han descrito cinco estadios:

* Estadio 0 - Normal

+ Estadio 1 - So6lo adenopatias (figura 2)

» Estadio 2 - Adenopatias + alteracion parenquimatosa
+ Estadio 3 - Solo alteracion parenquimatosa

* Estadio 4 - Fibrosis pulmonar

La enfermedad parenquimatosa pulmonar se describe en las imagenes de TC como micronodulos con
engrosamiento irregular de los septos pulmonares de distribucion peribroncovascular y subpleural con
predominio en l6bulos superiores (figura 3). Existen otras presentaciones pulmonares mas infrecuentes
(condensaciones, atenuacion en vidrio deslustrado, ndédulos de gran tamano dando el signo "Sarcoid
Galaxy", distorsion arquitectural y fibrosis pulmonar en sarcoidosis de larga evolucion).
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Neumonia organizativa criptogeneética (NOC)

Neumonia organizativa criptogenética (NOC) es el término acutal de la antigua bronquiolitis obliterante
con neumonia organizativa (BONO). La mayor parte de los casos son de causa desconocida. Presenta
una clinica subaguda (tos, disnea progresiva, febricula, sintomas constitucionales).

El signo radioldgico mas frecuente es la condensacion pulmonar parcheada con o sin broncograma aéreo
(presente en el 75% de los casos) y areas de aumento de densidad en vidrio deslustrado (65% de los
casos). La distribucion de estas consolidaciones pulmonares es tipicamente periférica (figura 4) y
peribroncovascular. Estas caracteristicas son bastantes inespecificas para establecer el diagnostico de
NOC aunque existen dos cualidades de esta entidad que sugieren su diagnostico: el signo del "halo
inverso" (muy caracteristico aunque poco frecuente ya que unicamente lo observamos en un 15% de los
casos) y la migracion (en el mismo pulmoén o contralateral) de las condensaciones

Neumonia eosinofilica crénica (NEC)

La neumonia eosinofilica cronica (NEC) es una patologia idiopatica de predominio en sexo
femenino caracterizada por la infiltracion crénica del pulmon por eosinofilos. Presenta de nuevo una
clinica inespecifica (tos, disnea, sintomas constitucionales,...). En la mitad de los casos se asocia con
asma.

Como signo radiologico mas frecuente destacan las condensaciones pulmonares periféricas bilaterales
dando el patron radioldgico conocido como "en negativo del edema agudo de pulmon". Estas
condensaciones pueden migrar como en la NOC. El derrame pleural es poco frecuente (8%). En esta
entidad cobra relevancia significativa la presencia de neutrofilia con eosinofilia leve-moderada,
elevacion de VSG y de la IgE (65%). Estos pacientes presentan elevado porcentaje de eosinofilos en el
lavado broncoalveolar.

Neumonia lipoidea

La neumonia lipoidea se produce por acumulacion de grasa en los alveolos y puede tener un origen
endogeno (neumonitis obstructiva) o exdgeno (inhalacion-aspiracion de grasa animal o aceites
vegetales-minerales). Cursa con tos, disnea, fiebre ocasional y pérdida de peso.

La presentacion radioldgica en las formas exdgenas es tipica con areas de condensacion y/o aumento de
atenuacion en vidrio deslustrado de distribucion predominantemente peribroncovascular y afectando de
forma preferente a lobulos inferiores. Puede darse una afectacion bilateral. La TC pone de manifiesto
areas de atenuacion grasa en el interior de las condensaciones hallazgo que resulta diagndstico de
neumonia lipoidea (figura 5)

La presencia de condensaciones persistentes junto con distorsion arquitectural con engrosamiento de los
septos interlobulillares puede ocurrir en estadios tardios debido al paso de los aceites minerales desde el
alveolo hacia el intersticio pulmonar adyacente

Granulomatosis de Wegener

La granulomatosis de Wegener es una vasculitis necrotizante sistémica que afecta generalmente a
pacientes de edad media (40-50 afios) y de raza blanca. El tracto respiratorio superior se afecta
practicamente en todos los pacientes, ademas la mayoria presentan afectacion pulmonar (90%) y renal
(80%). Esta vez la clinica y analitica aportan caracteristicas de esta enfermedad : hemoptisis y titulos
elevados en sangre de c-ANCA (marcador de la actividad de la enfermedad)

Las condensaciones pulmonares unicamente se describen en esta entidad en un tercio de los casos siendo
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la presencia de nodulos-masas (figura 6) la manifestacion radiologica mas frecuente (50-70%). Dichos
nddulos presentan tendencia a cavitar, son generalmente bilaterales (85%) y multiples (67%) con
frecuencia subpleurales (89%) pero también de distribucion peribroncovascular (41%). El signo del halo
(ribete de "vidrio deslustrado™) se aprecia hasta en un 15% de los casos debido a la existencia de
hemorragia perinodular.

Proteinosis alveolar pulmonar

La proteinosis alveolar pulmonar es una entidad poco frecuente caracterizada por la acumulacion
anormal en el interior de los alveolos de material similar al surfactante pulmonar. La mayoria son
idiopaticas. Presenta una marcada asociacion con el tabaquismo (hasta en tres cuartas partas se da en
fumadores). Presenta sintomas inespecificos (tos, disnea progresiva,...). La edad de presentacion suele
ser hacia los 40 afios.

Se manifiesta radiologicamente como condensaciones o atenuaciones en vidrio deslustrado de
disposicion central (preservandose los apex y dngulos costofrénicos), extensas, bilaterales y

simétricas, con margenes muy marcados de morfologia geografica preservando por completo 16bulos
adyacentes a lobulos afectados (figura 7)

En la TC da el patréon caracteristico en "crazy-paving" o "en empedrado" definido como engrosamiento
fino de septos interlobulillares en el seno de atenuacion en vidrio deslustrado (figura 8). A pesar de que
el patron en “crazy-paving” es muy caracteristico de la proteinosis alveolar también ha sido descrito en
otras entidades: insuficiencia cardiaca izquierda, neumonia por Pneumocystis (figura 9), hemorragia
alveolar, adenocarcinoma pulmonar minimamente invasivo, linfangitis carcinomatosa (figura

10), neumonitis actinica o farmacoldgica, neumonia lipoidea, neumonitis por hipersensibilidad,
microlitiasis alveolar, SDRA (figura 11) y enfermedad pulmonar venooclusiva.

Un hecho llamativo es la importante disociacion clinica-radioldgica.

TUMORAL

Linfoma pulmonar
El diagndstico de linfoma pulmonar primario incluye una serie de condiciones:

- ausencia de linfoma extratoracico o leucemia
- afectacion pulmonar y/o bronquial con ausencia de afectacion ganglionar mediastinica y de enfermedad
extratoracica al menos hasta tres meses tras el diagndstico

Radiologicamente el linfoma pulmonar primario se presenta como una condensacion mal definida
periférica con broncograma aéreo (figura 12 y 13), siendo muy similar a la presentacion del
adenocarcinoma mucinoso como veremos a continuacion. Otras formas son menos frecuentes
(nodulos/masas, condensacion pulmonar bilateral, atelectasias,...)

El linfoma pulmonar es mas frecuente en su forma secundaria o como recurrencia de la enfermedad que
como una afectacion primaria, especialmente en la enfermedad de Hodgkin.
El linfoma secundario se puede manifestar como:

1. engrosamiento de los espacios peribroncovasculares y de los septos interlobulillares (41%)
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2. nddulos pulmonares de distribucion linfatica (39%)
3. condensacion pulmonar (15%) y
4. afectacion hematdgena/miliar con multiples micron6dulos pulmonares (5%)

Suele asociar adenopatias mediastinicas e hiliares y derrame pleural.
Ademas hay que tener en cuenta que esta entidad es més frecuente en paciente inmunosuprimidos/SIDA

Adenocarcinoma pulmonar

Desde la aparicion de la nueva clasificacion del adenocarcinoma pulmonar (desde 2011) los radidlogos
debemos conocer la desaparicion del término carcinoma bronquioloalveolar y que se ve sustituido en
funcién de su tamafo y de su grado de invasion por diversos términos (adenocarcinoma in situ,
minimamente invasivo, de predominio lipidico, invasivo). Este tipo de tumores afectan a pacientes
mediana edad (40-60 afios) destacando que no se asocia al consumo de tabaco (sélo un tercio de los
pacientes son fumadores).

Se puede presentar de diferentes formas:
1. Nodulo solitario solido o en vidrio deslustrado (45%)
2. Condensacion focal (30%)

3. Noédulos y condensaciones multifocales (25%)

El adenocarcinoma mucinoso es el que se asocia a la condensacién pulmonar con preservacion de la
arquitectura pulmonar. Presenta dos signos radioldgicos caracteristicos:

* leafless sign (signo del "arbol sin hojas"): broncograma en una condensacién con bronquios
rigidos, alargados, estrechos y con escasas ramificaciones (figura 14)

 angiograma: preservacion de estructuras vasculares visualizadas en condensacion de baja
atenuacion (figura 15)

En esta presentacion no incluimos las condensaciones secundarias a tratamientos (post-radiacion,
toxicidad por quimioterapia, por amiodarona,....)

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Infiltrado pseudonodular crénico en LSI. Tras diferentes estudios se cultiva Mycobacterium
tuberculosis complex.
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Fig. 2: Adenopatias hiliares bilaterales. Sarcoidosis estadio |
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Fig. 3: Sarcoidosis con afectacion parenquimatosa pulmonar. Se objetivan micronddulos de distribucion
peribroncovascular asociado a engrosamiento septal y de predominio en 16bulos superiores
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Fig. 4: NOC con atenuacion en vidrio deslustrado periferica en LID.
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Fig. 5: Neumonia lipoidea. Se identifica grasa (-31 UH) en el interior de condensacion en LID
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Fig. 6: Multiples nédulos/masas pulmonares bilaterales y de localizacion preferentemente periférica, con
tendencia de alguno de estos nodulos a cavitar. Paciente con hemoptisis. Granulomatosis Wegener
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Fig. 7: Rx torax PA. Condensaciones/atenuaciones en vidrio deslustrado de disposicion central,
bilaterales y respetando apex y dngulos costofrenicos. Proteinosis alveolar
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Fig. 8: Proteinosis alveolar. Patron en la TC en crazy-paving o en empedrado con engrosamiento fino de
septos interlobulillares en el seno de atenuacion en vidrio deslustrado.
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Fig. 9: Paciente VIH. Neumonia por Pneumocystis jiroveci. Diagnostico diferencial de proteinosis
alveolar
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Fig. 10: Linfangitis carcinomatosa. Engrosamiento irregular de septos interlobulillares de disposicion
central, bilateral y asimetrico de predominio en LSI.
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Fig. 11: Condensaciones en vidrio deslustrado de disposicion central, bilaterales y simetricas respetando
angulos costofrenicos. No derrame pleural. Sindrome Distress Respiratorio del Adulto (SDRA)
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Fig. 12: Condensacion pulmonar mal definida de evolucion torpida-cronica. Linfoma pulmonar
primario.
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Fig. 13: Linfoma pulmonar primario. TC en ventana de parénquima pulmonar con condensacioén con
broncograma aéreo del anterior paciente de la figura 12

Pagina 18 de 21 www.seram.es




Fig. 14: Condensacion de baja atenuacion con leafless sign (flecha). Adenocarcinoma mucinoso
minimamente invasivo que debuto como condensacion perihiliar izquierda de evolucion torpida y sin
respuesta al tratamiento antibiotico

Pagina 19 de 21




Fig. 15: Condensacion pulmonar en segmento anterior de LSD con preservacion de arquitectura
pulmonar y de estructuras vasculares visualizadas. Adenocarcinoma mucinoso

Conclusiones
El enfoque multidisplicinar clinico-radioldgico de una condensacion cronica es clave para establecer el

diagnostico diferencial y por tanto el manejo diagnostico-terapéutico con el fin de reducir la
morbi-mortalidad de estas entidades.
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