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1. El patrén alveolar, intersticial y alveolointersticial:
Concepto de patron radioldgico: Lo més efectivo en clinica
neumoldgica es usar la radiografia de térax como punto de
arranque de la investigacién diagnostica, pues la mayoria de
las radiografias anormales pueden categorizarse en “patrones
que conducen a este tipo de abordaje”. Un patrén radioldgico
puede definirse como un conjunto de datos semiolégicos detec-
tables en la radiografia y que son comunes para un grupo deter-
minado de enfermedades. Resulta de enorme trascendencia si
se pretende una interpretacion radioldgica adecuada, investi-
gar: tiempo de evolucidn del proceso en cuestion y distribucidn
0 extension de las lesiones!.

Patron alveolar: El patrén alveolar traduce la afectacion pre-
dominante del espacio aéreo pulmonar, con exclusién de las
vias aéreas puramente conductoras, pero incluyendo los bron-
quiolos terminales en la que su contenido, que en condiciones
normales es el aire, se ve sustituido por otras sustancias, liqui-
das o sélidas, pero siempre de mayor densidad radioldgica que
el aire. De esta forma se manifiesta radiolégicamente como
una opacidad pulmonar de bordes imprecisos (debido a la pro-
pagacidén del proceso patolégico a través de los poros de
Kohn), con escasa o nula pérdida de volumen, con bronco-
grama o alveolograma aéreos, y borrosidad de vasos sangui-
neos'. Las imdgenes que lo componen tienden a confluir entre
si (coalescencia) dando un aspecto algodonoso. Estas imagenes
confluyentes son los denominados nddulos acinares (opacida-
des mal definidas, redondeadas u ovaladas entre 4 y 8 mm de
didmetro, y que representan un acino anatémico)?.
Condensacion alveolar difusa: El patrén de consolidacion
difusa se refiere a que ambos pulmones estdn involucrados y
las lesiones extendidas de tal forma que, virtualmente, todas las
regiones pulmonares muestran afectaciéon en mayor o menor
grado. En la mayorfa de los casos, los dpices y las zonas suba-
picales se encuentran relativamente libres y frecuentemente la
distribucion mdxima es perihiliar (imagen en alas de mari-
posa), con menor participacién de la periferia del parénquima.
La afectacién puede ser asimétrica y cominmente no homogé-
nea. En general, podemos decir que este patrén alveolar bilate-
ral y difuso es el tipico del edema agudo de pulmén.

El espectro de enfermedades en las que puede verse este patrén
(segun el material que ocupe el espacio alveolar) es el
siguiente: edema agudo de pulmén (cardiogénico o no); exu-
dado: Neumonia (bacterias, virus, hongos, parasitos, por aspi-
racion, rickettsiae, TBC); hemorragia: tratamientos anticoagu-
lantes, didtesis hemorrdgicas, CID, traumatismo, infecciones
(aspergilosis, mucormicosis), vasculitis (LES, granulomatosis
Wegener), sindrome Goodpasture, hemosiderosis pulmonar
idiomatica, mononucleosis infecciosa; tumor: carcinoma bron-
coalveolar, linfoma y otras alteraciones linfociticas raras
(micosis fungoide, macroglobulinemia de Waldestrom); otros:
proteinosis alveolar, sindrome de distres respiratorio, neumoni-
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tis intersticial descamativa, enfermedad pulmonar
eosinofilica’.

Patron alveolar localizado (condensaciones lobulares o seg-
mentarias): Es el patrén propio de la neumonia. La condensa-
cién lobular o segmentaria produce una imagen radiogréfica
consistente en una opacificacion bastante densa y relativa-
mente homogénea que ocupa la posicién normal de un l6bulo o
segmento pero no desplaza especialmente las cisuras conti-
guas.

El patrén alveolar localizado puede aparecer en: neumonias
bacterianas por neumococo, estafilococo, estreptococo, Kleb-
siella, Haemophilus; neumonias parasitarias, micéticas o tuber-
culosas (Figura 1); carcinoma de células alveolares; neumoni-
tis por radiacién en fase aguda, etc.’

L

Figura 1. Patrén alveolar localizado (Neumonia LSD). Autor:
Patricia Navas Sanchez

Densidades alveolares mal definidas (no circunscritas): Es el
patrén propio de la bronconeumonia. Sus imdgenes pueden ser
unifocales, aunque habitualmente las veremos multifocales.
Sus lesiones son no circunscritas de cualquier tamafio o forma
y sus madrgenes son irregulares y pobremente demarcados.
Cuando existen multiples lesiones pueden confluir?. Son
muchas las entidades patoldgicas capaces de producirlo entre
las que podemos considerar: Bronconeumonias (estafilococo,
estreptococo, Pseudomonas, Klebsiella, E. coli, Nocardia,
etc.); neumonias por hongos (histoplasmosis, blastomicosis,
céndida, actinomicosis, coccidiomicosis, aspergillosis, cripto-
cocosis, mucormicosis, esporotricosis); alveolitis alérgicas y
algunas neumonitis intersticiales; tromboembolismo y vasculi-
tis (granulomatosis de Wegener y sus variantes); carcinoma de
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células alveolares, linfomas y metdstasis de algunos tumores;
reacciones a fadrmacos, neumonitis por radiacion, etc.

Patron intersticial difuso: Representa la manifestacion radiol6-
gica de la afectacion selectiva del tejido intersticial de sostén
pulmonar. Dentro de este tejido intersticial distinguimos: tejido
intersticial peribroncovascular o axial. Es el que envuelve y
sirve de asiento a los bronquios, arterias, venas y linfaticos,
desde la raiz pulmonar hasta el nivel de los bronquiolos respi-
ratorios; tejido intersticial parenquimatoso o acinar. Es el que
rodea y sostiene las paredes de los propios alvéolos; tejido
intersticial subpleural. Es el localizado tanto bajo la pleura
como en los septos interlobulillares.

Los rasgos mas caracteristicos son la afectacién de la trama
broncovascular, el borramiento de los margenes de los hilios y
de los vasos centrales, la ausencia de broncograma aéreo, la
imagen en panal y la presencia de lineas de Kerley. Los nédu-
los son bien delimitados y sin coalescencia, mezclados con
sombras reticulares pequefias e irregulares!. Cldsicamente se
han considerado diversos tipos subpatrones que traducen la
afectacion del espacio intersticial: Patron intersticial granular:
Consiste en una discreta veladura difusa de los pulmones,
constituida por micronodulos de tamafio uniforme (1 mm de
didmetro) no visibles radiolégicamente.

Esta imagen puede verse al comienzo de muchas enfermedades
intersticiales*. Patrdn reticular fino: Se presenta como peque-
flas opacidades irregulares, lineales o curvilineas, difusamente
distribuidas, que se interceptan y sobreponen unas a otras, ori-
ginando el aspecto caracteristico en red de pescador. La causa
de este patrén es el engrosamiento de los septos interlobulilla-
res (lineas A, B y C de Kerley). El engrosamiento septal puede
deberse a: edema por presién venosa, debido a insuficiencia
cardiaca izquierda. También puede producirse por una uremia
0 una sobrecarga de liquido; edema linfdtico por masas
mediastinicas o linfangiectasias, linfangiosis tumoral (linfoma,
leucosis, metastasis tumor de mama, etc). Infeccién (neumo-
nias virales o de micoplasmas, etc); Enfermedades granuloma-
tosas y colagenosis como la sarcoidosis, artritis reumatoide,
esclerodermia; enfermedades por inhalacién como la asbesto-
sis, talcosis, silicosis o alveolitis alérgica. Otras entidades
como la amiloidosis, las reacciones a farmacos como la bleo-
micina, el busulfan o la nitrofurantoina, y la esclerosis tube-
rosa'*. Patron reticular grueso o en panal: El patrén en panal
es una modalidad avanzada de patrén reticular constituida fun-
damentalmente por imdgenes anulares irregulares de densidad
aérea (quisticas), de 5 a 10 mm de didmetro, separadas entre si
por un tejido reticular grueso (2 a 3 mm), que corresponde a
engrosamiento de tabiques interlobulillares. La panalizacion es
sinénimo de alteracién terminal irreversible de las estructuras
pulmonares. Puede verse con frecuencia como una etapa tardia
de un buen numero de enfermedades descritas para el subpa-
trén de densidades reticulares finas (Figura 2)° .Pueden obser-
varse también en el pulmén reumatoideo, reaccién a farmacos,
neumoconiosis, inhalacién de productos quimicos y sindrome
de aspiracién cronica(neumontia lipoidea), esclerodermia, sar-
coidosis, etc. Patron reticulonodular: Es una mezcla de image-
nes nodulares y reticulares que coexisten y provocan una alte-
raciéon de aspecto reticular con pequefias formaciones
nodulares sobreafiadidas, en las que, sus elementos constituti-
vos (reticulo y nddulos) mantienen una intima relacién de
tamafio. Suele acompafiarse de disminucién del volumen pul-
monar?. Patrén intersticial nodular o miliar: Entendemos como
patrén intersticial nodular solo el constituido por nédulos
pequefios desde unos 2 mm, en el limite de la visibilidad radi6-
logica, hasta 4 o 5 mm que suelen estar ampliamente distribui-
das. No presentan espiculaciones , se definen bien en su con-
torno'. Las imdgenes con frecuencia se superponen suméndose
pero no confluyen entre si. Es frecuente en la TBC miliar,
metdstasis hematdgenas, neumoconiosis, sarcoidosis.(Figura 3)

Patron mixto alveolointersticial: No es en realidad un patrén
en si mismo, y ademds ya hemos sefialado al hablar del patrén
alveolar que histopatolégicamente casi nunca es puro. Se da
con frecuencia en algunas enfermedades como las neumonias
virales, hipertension venosa pulmonar (poscapilar) secundaria
a insuficiencia cardiaca izquierda, carcinoma bronquioloalveo-
lar, alveolitis alérgica extrinseca, hemosiderosis pulmonar,
reacciones a farmacos, etc.

2.Signos radiologicos de atelectasia: Significa literalmente
“expansioén incompleta”del parenquima pulmonar. Suele ser
debida a la reabsorcién del aire pulmonar sin que sea reempla-
zado por liquido o tejido; por tanto habrd pérdida de volumen
pulmonar. Los signos radioldgicos de atelectasia son: signos
directos: aparece radiolégicamente como una imagen de opaci-
dad con densidad agua que recuerda mds o menos a la forma
del 16bulo colapsado y que mantiene su localizacién anat6-
mica. Da signo de la silueta con las estructuras que este en con-
tacto y aparece con su volumen disminuido. Existe un despla-
zamiento de las cisuras interlobulares que rodean el 16bulo
colapsado, asi como, un hacinamiento de las sombras vascula-

Figura 2. Patrén intersticial en panal. Fibrosis pulmonar idio-

matica. Autor: Patricia Navas Sanchez
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Figura 3: Patrén miliar. Autor: Patricia Navas Sdnchez
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Figura 4: Atelectasia LSD. Autor: Patricia Navas Sdnchez

res; signos indirectos (fendmenos compensadores consecuen-
cia de la perdida de volimen): elevacién diafragmadtica, estre-
chamiento de los espacios intercostales, desplazamiento hiliar,
desviacién del mediastino y traquea hacia el lado_enfermo,
hiperinsuflacién compensadora en pulmén contralateral o en la
parte intacta del pulmén homolateral. No aparicién de bronco-
grama aéreo'.
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1. N6dulo y masa pulmonar:

1.1. Nodulo pulmonar solitario: Se define como nédulo pul-
monar solitario (NPS) una lesién redondeada u oval menor de
3 cm. de didmetro de cualquier contorno, ya sea redondeado,
lobulado o umbilicado que puede estar cavitado, presentar cal-
cificaciones o puede demostrarse pequefias lesiones satélites;
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Patrones atelectdsicos: 1. Atelectasia de Lobulo superior dere-
cho (LSD): es un colapso superior y medial con pérdida de la
interfase con la vena cava superior y el tejido blando apical. La
fisura menor se encuentra desplazada hacia arriba en la Rx
torax PA y la fisura mayor en sentido anterior en la proyeccién
lateral. (Figura 4) Cuando existe una masa central que provoca
la atelectasia aparece la imagen caracteristica de la”’S invertida
o de Golden”. También puede aparecer en la atelectasia de
LSD el llamado pico yuxtafrénico o tienda del diafragma
debido a la retraccién hacia arriba de la cisura accesoria infe-
rior!.

2. Atelectasia de Lobulo superior izquierdo (LSI): es un
colapso anterior con pérdida parcial del borde izquierdo del
corazoén e hilio izquierdo difuminado. En la Rx de térax lateral
la cisura mayor aparece desviada en sentido anterior. Se llama
signo de luftsichel cuando el segmento superior del LI provoca
una lucidez en semiluna entre el arco adrtico y el LSI atelecta-
sico.

3. Atelectasia de Lobulo medio (LM): en la Rx tordax PA el
borde derecho del corazén estd difuminado y en la lateral apa-
rece un tridngulo fino con base en la pared tordcica anterior y
vértice hacia el hilio, todo ello como consecuencia del despla-
zamiento inferior de la cisura menor, desplazamiento anterosu-
perior de la superficie inferior de la cisura mayor!.

4. Atelectasia de lobulo inferior derecho (LID) o Lobulo infe-
rior izquierdo (LII): es un colapso en sentido posterior, medial
e inferior. En la Rx de tordx PA aparece como una opacidad
triangular de la porcién medial de las bases pulmonares que
difumina los diafragmas. En la proyeccién lateral hay un des-
plazamiento posterior de la cisura mayor, apareciendo una opa-
cidad vaga sobre la columna vertebral tordcica a nivel inferior?.
5. Atelectasia segmentaria y subsegmentaria: son opacidades
lineales largas mds gruesas y menos definidas que las lineas B
de Kerley?.

6. Atelectasia pulmonar total: hay una desviacién del medias-
tino hacia la opacidad e hiperinsuflacién del pulmén contrala-
teral®.

7. Atelectasia redondeada: asociada al engrosamiento pleural
(asbesto) en los I6bulos inferiores. Es una masa subpleural irre-
gular, oval, o cuneiforme con broncograma aéreo*.

3. Felson. Principios de radiologia tordcica. 2 nd ed. Madrid:
McGraw-Hill 2000.

4. Velillas Milan A, Sanz Marin M. Atlas basico de anatomia radiol6-
gica. 1* ed. Barcelona: Guidotti farma 2000.

pero no debe existir evidencia de atelectasia o neumonitis dis-
tal a la lesién. La lesion estd habitualmente rodeada de aire
excepto cuando contacta con la pleura, en cuyo caso se acepta
que al menos dos tercios de su circunferencia esté rodeado de
aire.!

Podemos valorar una serie de caracteristicas para intentar una
aproximacién diagndstica, determinando su cardcter benigno o
maligno: a) Estabilidad: si no ha crecido en dos 0 més afios o se
modifica en menos de una semana, la lesién es muy probable-
mente benigna. El crecimiento muy rdpido sugiere un proceso
infeccioso agudo. b) Calcificacién: algunos tipos son mds
sugestivos de benignidad: global, laminada o concéntrica, cen-
tral (tipica de granulomas) y en grumos o “palomita de maiz”
(tipica de los hamartomas). ¢) Tamaio: poco ttil de forma ais-
lada. d) Lesiones satélites: suelen sugerir un origen infeccioso





