
VIDRIO 
DESLUSTRADO

¿QUE  HAY DETRÁS?



� Facilitar el reconocimiento 
y caracterización de este 
hallazgo tan inespecífico 
como frecuente.

� Conocer los criterios 
clínicos y de imagen que 
ayudan a delimitar el 
diagnóstico diferencial 
dentro de la gama de 
posibles etiologías.



� Área de mayor atenuación, que permite la 
visualización de estructuras 
broncovasculares

� Múltiples etiologías

� Traduce tanto un proceso intersticial como 
alveolar

� Suele representar proceso agudo o fase 
temprana de neumopatía crónica que 
puede ser tratable



� Adenocarcinoma mucosecretor. Patrón lepídico:
Luces alveolares revestidas por epitelio columnar
atípico, tumoral, con micropapilas que crecen hacia la 
luz. Ocupación parcial de la luz por células tumorales. 
En este caso, la ocupación parcial de la luz alveolar y 
el marcado engrosamiento de las paredes alveolares 
condicionan la densidad en vidrio deslustrado 
visualizada en la TC.

Pulmón normal: Predominio absoluto de las luces 
alveolares rellenas de aire. Paredes alveolares 
delgadas, compuestas por neumocitos.



� Se puede visualizar de manera 
fisiológica en las siguientes 
situaciones:

� Pulmón en espiración
� Artefactos de movimiento
� Fenómeno de volumen parcial con 

colimación gruesa (>5mm)
� Pulmón inferior por colapso parcial
� Ajuste de ventana demasiado estrecho o 

muy amplio

� Patrón frecuente pero inespecífico: 
exactitud diagnóstica interobservador 
del 40%



Reconstrucciones minIP (imagen de la dcha.): 
Ayudan a diferenciar mejor áreas pulmonares con VD.

Signo del bronquio negro 
(flechas): Menor atenuación 
del aire intrabronquial con 
respecto al aire del 
parénquima pulmonar 
circundante

� Tiempo de evolución
� Extensión
� Distribución
� Clínica asociada



� ŏSintomatología aguda:
� -1. Infecciones
� -2. Hemorragia pulmonar
� -3. Edema
� -4. Neumonitis actínica 
� -5. Histiocitosis pulmonar
� -6. Neumonía por hipersensibilidad aguda (NHA)
� - Neumonía Eosinófila Aguda

� ŏSintomatología subaguda-crónica
� -1. NIDBR-EPID (fumadores)
� -2. NINE (neumonía intersticial no específica)
� -3. Neumonía Organizada Criptogenética (NOC)
� -4. Proteinosis alveolar
� -5. NIU (neumonía intersticial usual)
� -6. Adenocarcinoma de patrón lepídico
� - Neumonía intersticial linfoide
� -7. Tromboembolismo pulmonar
� -8. Hiperplasia de células neuroendocrinas
� - Neumonía por hipersensibilidad 

subaguda/crónica



Inmunocomprometido Inmunocompetente

Neumocistis jirovecci Mycoplasma
pneumoniae

Neumonía viral 
(Citomegalovirus)

Neumonía viral 
(Influenza a y b)

Aspergilosis pulmonar 
invasiva

Neumonía bacteriana 
en resolución

� Causa más frecuente de vidrio 
deslustrado  de forma aislada; la 
principal de éstas: neumocistis. 
Según el estado inmunitario, se 
pueden encontrar diferentes 
etiologías: 











Cortes axiales y coronales de TAC en los que se 
evidencian condensaciones de distribución posterior 
junto con opacidades en VD de localización anterior de 
distribución difusa bilateral.





Radiografía PA de tórax y TC con rec. Coronal 
en una paciente de 52 años, dos meses 
después de recibir radioterapia por cáncer de 
mama bilateral.
Se identifican áreas de atenuación en VD 
limitadas al campo de radioterapia con 
márgenes muy bien delimitados.



















� Se identifica opacidad 
de morfología nodular 
en VD (flechas) 

Adenocarcinoma mucosecretor. Patrón lepídico: 
Luces alveolares revestidas por epitelio columnar atípico, 
tumoral, con micropapilas que crecen hacia la luz. 
Ocupación parcial de la luz por células tumorales. En este 
caso, la ocupación parcial de la luz alveolar y el marcado 
engrosamiento de las paredes alveolares condicionan la 
densidad en vidrio deslustrado visualizada en la TC.
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