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Objetivo 

 

 
 

 

Revisar e ilustrar el patrón radiológico 
de la osificación pulmonar dendriforme 
(OPD) no asociado a neumonía intersticial 
usual (NIU). 
  
Arrojar otras posibles entidades 
asociadas a esta manifestación 
radiológica. 



Revisión del tema   
• La osificación pulmonar dendriforme (OPD) es una 

rara entidad caracterizada por el depósito de 
material óseo maduro tanto en las paredes 
alveolares como en el intersticio pulmonar periférico 
adquiriendo una morfología característica.  

• Se trata de una enfermedad pulmonar infrecuente 
que suele asociarse a la neumonía intersticial usual 
(NIU).  

• Es importante conocer los hallazgos radiológicos por 
tomografía computerizada (TC) en pacientes con 
OPD primaria e idiopática sin patrón de NIU, así 
como sus posibles asociaciones.  

 



Fisiopatología  

• El depósito de material metaplásico óseo en las 
paredes alveolares y en el intersticio pulmonar 
(septos interlobulillares y regiones subpleurales y 
perifisurales) adopta una distribución ramificada, 
afectando especialmente a bases pulmonares.  

• Como respuesta a diferentes estímulos (como 
acidosis o hipoxia locales), los fibroblastos 
pulmonares pueden diferenciarse en osteoblastos, 
favoreciendo el depósito de material óseo en dichas 
localizaciones. 



Asociaciones  

• Suele asociarse a patologías o agentes que causan 
inflamación crónica:  

NIU  

 Fibrosis quística  

Amiliodosis 

Contacto con el asbesto 

Tratamientos con bisulfán 

Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 

 

• En ausencia de signos radiológicos  de NIU 
(panalización, bronquiectasias de tracción, 
distorsión arquitectural… etc.) el diagnóstico se 
realizará mediante una minuciosa historia clínica.  

• En casos excepcionales puede realizarse una 
biopsia pulmonar para llegar a un diagnóstico 
definitivo.  



Pruebas de imagen  

Rx de tórax 

Patrón intersticial retículonodular  

Predominio en bases pulmonares  con distribución 
subpleural 

En casos llamativos se pueden identificar 
calcificaciones dendriformes 



 

   Nódulos de 1-5 mm de diámetro en intersticio 
periférico (septo interlobular, y espacios subpleural y 
perifisural) formando líneas contiguas de nódulos que 
se conectan entre sí (apariencia dendrítica), con alta 
atenuación (calcificación por el contenido óseo). 

 

 

TC 



TC 

Distribución simétrica, predominante en lóbulos 
inferiores. 



TC 
La ventana de partes blandas y la reconstrucción 

tipo MIP ayudan a la detección de calcificaciones  



 
•Es importante conocer estos hallazgos radiológicos, 
pues podrían no estar asociados a ninguna entidad.  
 
•Aunque el curso clínico sea indolente y muchas veces 
el diagnóstico sea incidental, en ocasiones puede 
existir progresión radiológica y/o clínica. 
 
•En determinados casos, es posible recurrir a la biopsia 
pulmonar para descartar otras opciones que puedan 
requerir tratamiento específico o incluso, si no 
existiese un tratamiento específico, el trasplante 
pulmonar.  
 
•Dentro del diagnóstico diferencial, debemos 
considerad las siguientes entidades: 
 
Enfermedades nodulares  (sarcoidosis, silicosis…etc) 
Enfermedades granulomatosas residuales 
Linfangitis carcinomatosa 
 



Conclusiones 

Es importante conocer la existencia de esta rara 
entidad y sus posible asociación (o no) a otras 
patologías, ya que existe una forma esporádica y sin 
asociación.  

Es importante sospechar esta patología en las 
diferentes pruebas de imagen (Rx y TC) ante la 
presencia de lesiones calcificadas puntiformes 
bibasales.  

Debemos tratar esta patología desde una perspectiva 
multidisciplinar, asegurándonos de realizar un correcto 
seguimiento en el comité de enfermedades 
intersticiales difusas, con el objetivo de llevar a cabo el 
mejor tratamiento posible.  

La progresión es muy variable, desde una 
estabilización completa de la enfermedad hasta una 
rápida progresión que puede llevar a la insuficiencia 
respiratoria progresiva.  

Es por ello que es importante realizar una biopsia 
pulmonar ante evolución tórpida de la enfermedad, de 
cara a planificar un tratamiento.  
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