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OBJETIVO DOCENTE

* Describir las principales patologias que presentan
calcificaciones pulmonares en las pruebas de imagen.

* Detallar sus caracteristicas mas importantes y aquellas
qgue les hacen distinguirse de las demas.

* Aportar claves que faciliten su diagnostico diferencial.



REVISION DEL TEMA

Las calcificaciones pulmonares son un hallazgo relativamente
habitual en las pruebas de imagen. Generalmente son secundarias a
procesos infecciosos antiguos. Sin embargo, también existe una gran
variedad de patologias en las que podemos observar lesiones
calcificadas, como por ejemplo neoplasias, enfermedades metabodlicas
O heumoconiosis, entre otras. Reconocer los distintos patrones de
calcificacion puede darnos informacion fundamental para enfocar su

diagnostico diferencial.

Las calcificaciones pulmonares se clasifican en distroficas v
metastasicas, dependiendo de si asientan sobre un pulmon danado o

sano, respectivamente [1].

Aunque algunas de estas calcificaciones son visibles en radiografias
convencionales, sobre todo aquellas de mayor tamano, la técnica mas
sensible para su deteccion y caracterizacion es l|la tomografia

computarizada (TC).

A continuacion describiremos las principales patologias que presentan
calcificaciones pulmonares, incidiendo en sus rasgos diferenciales.
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1. PATOLOGIAS INFECCIOSAS

Las secuelas de procesos infecciosos antiguos son la causa mas frecuente de
calcificaciones pulmonares. En nuestro medio, las mas comunes son las
producidas por patogenos que generan una respuesta granulomatosa,
aunque pueden verse como consecuencia de otras infecciones bacterianas,

viricas o fungicas.

Estas calcificaciones se consideran distroficas, al asentar sobre lesiones
pulmonares previamente establecidas, ya sean primarias o secundarias a la
diseminacion hematdégena o broncogénica de la infeccion.

1.1. TUBERCULOSIS:

La tuberculosis es en nuestro entorno la causa mas frecuente de lesiones
pulmonares calcificadas. Esta producida por el bacilo Mycobacterium
tuberculosis y dependiendo del estado inmunitario del huésped puede
presentarse de una forma u otra, resultando en diferentes patrones de

calcificacion residual [2]:

* La forma aguda primaria produce de forma caracteristica una
consolidacion pulmonar unilateral con adenopatias hiliares o

mediastinicas asociadas. Tras su resolucidn podemos observar un
cranuloma calcificado en campos pulmonares superiores (foco de
Gohn) junto con una adenopatia hiliar o mediastinica calcificada. Este
conjunto se conoce como complejo de Ranke y es caracteristico de la

secuela de una primoinfeccion por tuberculosis (Figura 1).

* En las formas miliares de tuberculosis, secundarias a la diseminacion
hematogena del bacilo, observaremos un patron micronodular
bilateral. Estos micronddulos tienen un tamano aproximado de 2-5 mm
v pueden calcificar en su evolucion (Figura 2). También puede asociar
adenopatias hiliares o mediastinicas calcificadas [3].



Figura 1. A) Granuloma calcificado en |lébulo superior izquierdo, residual a
una primoinfeccion tuberculosa (foco de Gohn) (flecha). B) Mismo paciente,

presenta una adenopatia calcificada en el espacio prevascular (cabeza de
flecha). Junto con el foco de Gohn, forman el complejo de Ranke.

Figura 2. A) Radiografia de torax posteroanterior (PA) en la que se observa
un patron micronodular bilateral residual a una forma miliar de
tuberculosis. B) Misma paciente en un corte axial de TC toracica con

proyeccion de maxima intensidad (MIP) en el que se visualizan multiples

imagenes nodulares milimeétricas, calcificadas y bien definidas, distribuidas
de forma difusa en ambos pulmones.



1.2. HISTOPLASMOSIS:

Enfermedad granulomatosa causada por el hongo Histoplasma capsulatum,
poco frecuente en nuestro medio. Presenta un patron de calcificaciones
micronodulares bilaterales, similar al residual a la forma miliar de
tuberculosis. Al igual que en la tuberculosis, pueden observarse adenopatias
hiliares y/o mediastinicas calcificadas [3], pero en este caso es caracteristica la
existencia de granulomas esplénicos calcificados [2].

1.3. VARICELA:

La neumonia por varicela es una de las complicaciones mas graves de la
infeccion diseminada por el virus varicela-zoster (VVZ), que se da
fundamentalmente en pacientes inmunocomprometidos. Tras el dano
alveolar inicial, pueden observarse microcalcificaciones bilaterales bien
definidas, de aproximadamente 1-2 mm de diametro (algo menor al
observado en la tuberculosis miliar) [2] (Figura 3). En ocasiones puede existir
una lesidn calcificada de mayor tamano. A diferencia de las enfermedades
granulomatosas, no se observan adenopatias calcificadas.
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Figura 3. A) Radiografia de torax PA con patron micronodular bilateral, tras

una neumonia por varicela. B) TC de torax de la misma paciente en el que se
observan micronodulos calcificados y signos de enfisema.




2. NEUMOCONIOSIS

SILICOSIS:

La silicosis es una neumoconiosis causada por la inhalacion de particulas de
silice. Los hallazgos radiograficos suelen presentar una latencia de hasta 10-20
anos tras la exposicion [2].

Es caracteristica la presencia de adenopatias mediastinicas con
calcificaciones en «cascara de huevo» y un patron nodular bilateral. Estos
nodulos generalmente son de pequeno tamano, se localizan principalmente
en campos medios y superiores y pueden calcificar. En aquellos casos mas
complicados también encontraremos lesiones de mayor tamano formando
conglomerados que también pueden presentar calcificaciones en su interior.
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Figura 4. TC de torax de un paciente
diagnosticado de silicosis. A y B) Con la
ventana de pulmon observamos multiples
nodulos pulmonares bilaterales de alta
densidad, algunos de ellos calcificados,
mas abundantes en campos superiores. C.
Adenopatias mediastinicas calcificadas,
algunas en «cascara de huevon.




Figura 5. Corte axial de TC de térax con ventana de pulmon (A) y mediastino (B)
de un paciente diagnhosticado de silicosis. Se visualizan conglomerados
silicoticos parahiliares bilaterales con calcificaciones en su interior (flechas).

Ademas podemos ver una adenopatia mediastinica con calcificacion en «cascara
de huevo» (cabeza de flecha), caracteristica de esta entidad.



Figura 6. Paciente con silicosis en el que coexiste el patron micronodular
junto con conglomerados silicoticos. A) Radiografia de torax PA en la que
se observan multiples nodulos pulmonares milimétricos de alta densidad
en ambos hemitorax y lesiones de mayor tamano en el pulmon izquierdo.
B, Cy D) TC toracica del mismo paciente en la que se observa un patron
intersticial predominantemente micronodular difuso bilateral (B), algunos
de los cuales se encuentran calcificados, asociados a nodulos y masa

ampliamente calcificadas en el hemitérax izquierdo (Cy D).



3. NEOPLASIAS

3.1. BENIGNAS:
HAMARTOMAS:

Los hamartomas pulmonares son nodulos benignos compuestos por tejidos

epiteliales y mesenquimales maduros. Frecuentemente pueden contener
tanto cartilago como grasa [2].

En imagen se caracterizan por ser lesiones bien delimitadas, lobuladas,
menores a 4 cm y generalmente localizadas en la periferia del pulmon.
Aquellos que contienen elementos condroides pueden presentar
calcificaciones en «palomita de maiz». La coexistencia de grasa vy
calcificaciones en un nodulo pulmonar es caracteristica de los hamartomas vy

confirma el diagnostico [4].
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Figura 7. TC toracica en la que se observa un nddulo de bordes bien
definidos con una calcificacion grosera en su interior y areas de atenuacion
grasa, compatible con hamartoma.



3.2. MALIGNAS:

Generalmente |la presencia de calcificaciones en un nddulo pulmonar, es
indicativa de benignidad. Sin embargo, esto no siempre es asi y existen
excepciones:

En el carcinoma de pulmon podemos observar calcificaciones en diferentes
situaciones. Por ejemplo, si este asienta sobre un granuloma nos
encontraremos con una calcificacion de localizacion excéntrica. También se
pueden apreciar calcificaciones distroficas sobre areas de necrosis del tumor
12], que tienden a presentar un aspecto amorfo, puntiforme o reticular.

Los tumores carcinoides presentan hasta en un 25% de los casos
calcificaciones en su interior [2,4], siendo mas frecuente en aquellos de
localizacion central. Estas calcificaciones también adquieren una situacion
excentrica dentro del tumor.

Asimismo podemos observar calcificaciones en metastasis de tumores
osteogenicos, como el sarcoma o el condrosarcoma [1] y de otras neoplasias
como los adenocarcinomas mucinosos o los carcinomas de tiroides [2].
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Figura 8. TC de torax con contraste intravenoso en el que se observa una
masa de bordes espiculados, sugestiva de neoplasia primaria. Presenta
areas de necrosis en su interior y una calcificacion de localizacion
excentrica.



4. ENFERMEDADES METABOLICAS

HIPERCALCEMIA:

En el caso de la hipercalcemia, las calcificaciones pulmonares se consideran

metastasicas, ya que el depodsito de calcio se produce en un pulmon sano
como consecuencia de la existencia de niveles séricos elevados de calcio y

fosfato.

Entre las causas de hipercalcemia se encuentran: el hiperparatiroidismo
secundario, la enfermedad renal cronica o el mieloma multiple. Ademas,
pacientes sometidos a un trasplante hepatico, pueden presentar niveles
seéricos de calcio elevados, secundarios a las transfusiones de plasma que

favorecen el aumento de paratohormona (PTH).

Las calcificaciones metastasicas de la hipercalcemia se localizan
fundamentalmente en lIébulos superiores, al ser las zonas del pulmdén con
una mayor relacion ventilacion-perfusion, lo que promueve un ambiente mas

alcalino [5].

Inicialmente las calcificaciones comienzan en el intersticio, dando lugar a un
patron intersticial reticular. Sin embargo, si los niveles de calcio son mas
elevados podemos encontrar depositos de calcio en el interior de los

alveolos (Figura 9).
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Figura 9. Paciente con hipercalcemia secundaria a metastasis 0seas.

A) Radiografia de torax PA en la que se observan lesiones de alta densidad y de
aspecto grumoso en ambos apex pulmonares (flechas). B) TC toracica de la
misma paciente donde se visualizan las lesiones pseudonodulares calcificadas

en ambos |lobulos superiores (cabezas de flecha), junto con un discreto patron
intersticial (C).



5. OTRAS ENTIDADES

5.1. SARCOIDOSIS:

Enfermedad granulomatosa multisistémica de etiologia desconocida. En el
parenquima pulmonar puede manifestarse como nédulos de distribucion
perilinfatica, asociado o no a un patron reticular |6]. Estos ndédulos pueden
presentar calcificaciones tanto puntiformes como amorfas o en «palomita de
maiz». Menos frecuentemente podemos observar un patron de calcificacion
miliar similar al de la tuberculosis o la histoplasmosis [2].

Es frecuente la existencia de adenopatias hiliares y mediastinicas, aunque en
pocas ocasiones calcifican [6].

Figura 10. TC toracica de un paciente diagnosticado de sarcoidosis en el que
observamos nodulos y masas con calcificaciones en su interior (flechas).

También se aprecian adenopatias mediastinicas multinivel (cabeza de
flecha).



Figura 11. Paciente diagnosticado de sarcoidosis. TC de torax donde se
observan micronodulos calcificados dispersos y adenopatias hiliares

bilaterales.

5.2. AMILOIDOSIS:

La amiloidosis primaria es una patologia secundaria a la produccidon y el
depodsito anormal de la proteina de cadena ligera AL. Esta tiene afinidad por el
calcio, motivo por el cual se pueden observar calcificaciones en los depositos

de amiloide.

* En la forma difusa podemos ver en la TC pequenos nodulos (de 2-4 mm)
bien definidos, engrosamiento de septos o consolidaciones subpleurales

confluyentes.

* En la forma localizada o nodular, encontraremos uno o varios nodulos
de mayor tamano con bordes lobulados o redondeados y en ocasiones
calcificados [3].
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5.3. MICROLITIASIS ALVEOLAR:

Enfermedad poco frecuente de etiologia desconocida, que se caracteriza por
el acumulo de secreciones calcificadas en el interior de los alveolos.

La edad caracteristica de diagnostico es entre los 30 y los 50 anos.
Inicialmente puede ser asintomatica, diagnhosticada de forma incidental, pero
puede evolucionar de forma progresiva hacia la inflamacion intersticial y la

fibrosis. En los estadios iniciales es caracteristica la disociacion clinico-
radiologica.

En la imagen se observan innumerables micronodulos calcificados (<1 mm)
distribuidos de forma difusa y bilateral, con cierta predileccion por campos
medios e inferiores [2]. También pueden verse calcificacion de los septos
interlobulillares y pequenos quistes subpleurales [3].

Figura 12. Caso confirmado de microlitiasis alveolar. Radiografia de torax PA
(A) vy lateral (B) en la que se observan microcalcificaciones puntiformes
difusas que adoptan en conjunto un patron algodonoso, debido a Ia
localizacion intraalveolar de estos depositos calcicos.
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5.4. GRANULOMA HIALINIZANTE PULMONAR:

El granuloma hialinizante pulmonar es una enfermedad rara de etiologia
desconocida. Se cree que podria ser secundaria a una respuesta inmunitaria
cronica a antigenos (exogenos o endogenos) o a patogenos como el
Histoplasma capsulatum o micobacterias [3].

Radiologicamente se manifiesta como uno varios nddulos o masas bien
definidos, que pueden presentar calcificaciones en su interior. El diagnodstico

definitivo es anatomopatologico.
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Figura 13. TC de torax con contraste en el que se observan multiples nodulos
calcificados, bien definidos con contornos lobulados. El diagnhodstico
anatomopatologico confirmo que se trataban de granulomas hialinizantes

pulmonares.



5.5. CALCIFICACIONES DENDRITICAS EN ENFERMEDADES

INTERSTICIALES:

Las calcificaciones dendriticas se consideran un subtipo de osificacion
pulmonar, hallazgo poco frecuente que se caracteriza por la presencia de
hueso maduro en el espacio alveolar o intersticial. En este subtipo,
observaremos un patron de calcificacion lineal ramificado (dada su
localizacion intersticial) que recuerda a las dendritas, de predominio
subpleural, bilateral y en campos pulmonares inferiores. También pueden
adoptar un patron micronodular en las areas de reticulacion.

Podemos encontrar calcificaciones de morfologia dendriforme en una gran
variedad de enfermedades intersticiales, de las cuales, la mas frecuente es la
fibrosis pulmonar idiopatica. También se han descrito en la amiloidosis y en
el dano pulmonar secundario a estenosis mitral [7].
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Figura 14. Calcificaciones dendriticas en un paciente con una enfermedad
pulmonar intersticial. Mismo corte de TC toracica con ventana pulmonar (A)
vy de mediastino (B) donde se observan imagenes lineares calcificadas de
localizacion subpleural y bilateral (flechas).



CONCLUSIONES:

* Las calcificaciones pulmonares son un hallazgo frecuente
en las estudios de imagen toracica.

* Aunque lo mas habitual es que sean inespecificas ©
secundarias a procesos cronicos, no siempre es asi y en
ocasiones pueden ser secundarias a patologias con una
importante repercusion clinica.

* Existen multiples patrones de calcificacion que el radidlogo
debe conocer ya que permiten orientar el diagnostico
etiologico diferencial y con ello el manejo del paciente.
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