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La dificultad de la interpretacién ra-
diolégica de la patologia pulmonar, por
el hecho de que no hay una imagen de-
terminada para cada enfermedad, sino
que una concreta enfermedad puede
producir diferentes imagenes radiol6gi-
cas y distintas enfermedades pueden
presentarse con imagenes similares,
hizo nacer el concepto de patrén radio-
l6gico, que puede definirse como el
conjunto de datos semioldgicos detec-
tables en la radiografia, comunes para
un grupo determinado de enfermeda-
des.

Estos datos semiolégicos pueden re-
ferirse a la afectaciéon predominante de
una determinada estructura pulmonar,
o bien a los caracteres radioldgicos de
una imagen concreta, que serian carac-
teristicos de ciertos tipos de enferme-
dades, sin tener en cuenta las estructu-
ras pulmonares afectadas.

El conocimiento de los distintos pa-
trones radiolégicos pulmonares, y su
relacién con las enfermedades capaces
de producirlos, simplifica de forma no-
table las dificultades del diagnéstico
radiolégico pulmonar.

Entre los patrones radiolégicos mas
comunmente aceptados por los radi6-
logos, y en general por los médicos in-
teresados en el diagnéstico radioldgico
pulmonar, figuran los siguientes -

1) Patrén alveolar.

2) Patrén intersticial.

3) Patrén alveolar e intersticial
combinado.

4) Patrén vascular.

5) Patrén destructivo.

6) Atelectasia pulmonar.

7) Masas pulmonares.

El patrén alveolar

Incluye el conjunto de imagenes ra-
diolégicas que traduce la afectacion
predominante del espacio aéreo pul-
monar y comprende los datos de opa-
cidad pulmonar de bordes imprecisos,
sin distribucién segmentaria, con bron-
cograma o alveolograma aéreos, la pre-
sencia de nédulos acinares y la coales-
cencia. Aunque pueden existir todos
estos signos radiolégicos en un proceso
del espacio aéreo pulmonar, sélo la
identificacién de varios de ellos en una
opacidad pulmonar es suficiente para
afirmar la existencia de una enferme-
dad alveolar.

A todos estos datos puede afiadirse
la cronologia rapida, que no es un con-
cepto radiolégico, y que expresa la ra-

Fig. 1. Neumonia por hidrocarburos.

pidez de aparicién de signos clinicos en
un paciente con una enfermedad alveo-
lar, en contraste con lo que sucede
muchas veces en las enfermedades in-
tersticiales del pulmén.

Los bordes imprecisos de la opaci-
dad pulmonar (Fig. 1) son debidos a las
comunicaciones entre los grupos de al-
veolos inmediatos a la zona afectada
(poros de Kohn, canales de Lambert y
anastomosis directas de las vias aé-
reas), por las que se propaga el proceso
patolégico.

Estas comunicaciones explican tam-
bién la falta de distribucién segmenta-
ria, pudiendo faltar el dato de los bor-
des imprecisos cuando el proceso se
halla limitado por la pleura, a nivel, por
ejemplo, de una fisura interlobar.

El broncograma aéreo (figs 2, 3 y 4)

Fig. 2., Neumonitis postrradiacion.




Fig. 3. El mismo caso de la figura anterior.
Broncograma aéreo.

~

Fig. 4. Ncumonitis intersticial descamativa.

consiste en la presencia de uno o més
bronquios llenos de aire en el seno de
la opacidad y que traduce la no afecta-
cién por el proceso de las vias de con-
duccién aérea.

En las enfermedades alveolares difu-
sas puede existir el dato de la distribu-
cion de las opacidades de manera cen-

Fig. 5. Edema agudo de pulmon.

Fig. 6. Carcinoma bronquioloualveolar.

trifuga desde los hilios en forma de alas
de mariposa (fig. 5).

La confluencia forma parte también
de la falta de delimitacién clara de las
opacidades, que adoptan a veces un
aspecto algodonoso, tendiendo a con-
fluir unas con otras por el mismo me-
canismo que explica los margenes im-
precisos (fig. 6).

Los caracteres de los nédulos acina-
res (fig. 7) y su diferenciacion de los
intersticiales se explican en la tabla I.
La lista de las enfermedades que pue-
den producir un patrén alveolar se ex-
pone en las tablas II y III.

Patrén intersticial

Existen cuatro tipos de imagenes ra-
diolégicas que traducen la existencia
de afectacion del espacio intersticial
del pulmén.

Aunque algunos de estos patrones no
tiene una correlacién anatomorradiold-
gica perfectamente establecida, su re-
conocimiento en una radiografia nos
indicarfa que estamos en presencia de
una enfermedad del tejido intersticial
del pulmén.

Estos cuatro patrones radiolégicos
clasicos de enfermedad intersticial
pulmonar son los siguientes:

1) Patrén granular o en «vidrio des-
lustrado».

2) Patrén nodular.

3) Patron reticulonodular.

4) Patréon en «panal».

El patron granular

Puede describirse como una discreta
veladura difusa de los pulmones, en la
que pueden identificarse maltiples opa-
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Fig. 7. Nddulos acinares. Carcinoma bronquio-
loalveolar.

cidades puntiformes. Este patréon
puede verse al comienzo de muchas
enfermedades intersticiales y en mu-
chas ocasiones es sindnimo de tubercu-
losis miliar.

El patrén nodular

Corresponde a la existencia en la ra-
diografia de Gmltiples nédulos intersti-
ciales (figs. 8-9). Las enfermedades que
pueden dar un patrén nodular intersti-
cial son muy numerosas, siendo quiza
las mas frecuentes las siguientes:

1) Tuberculosis.
2) Histoplasmosis.
3) Neumoconiosis.

4) Metastasis.
5) Sarcoidosis.
6) Linfoma.

7) Histiocitosis X.
8) Pulmén reumatoideo.

Fig. 8. Néddulos intersticiales. Metdstasis.
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El patron reticulonodular

Es una mezcla de imagenes nodula-
res y reticulares, en el que existe una
alteracién difusa de la arquitectura
pulmonar, con engrosamiento de los
tabiques interalveolares. Suele acom-
paflarse de disminucién del volumen
pulmonar y habitualmente se considera
irreversible®.

El patron en panal de miel (fig. 10)

Esta determinado por la presencia de
miultiples imagenes quisticas, general-
mente de 5 a 10 mm de diametro, sepa-
radas entre si por imagenes reticulares
mais O menos gruesas, qUE COITESpon-
den a engrosamiento de los tabiques in-
terlobulillares. Este patrén es el mas
expresivo de la existencia de fibrosis
intersticial; se acompafia a menudo de
neumotdrax y las enfermedades que
mas frecuentemente pueden producirlo
son las situientes:

1) Alveolitis fibrosante criptogené-

2) Histiocitosis X.

3) Esclerodermia.

4) Sarcoidosis.

5) Neumoconiosis.

6) Artritis reumatoide.

7) Enfermedad de Gaucher y Nie-
man Pick.

Fig. 9. Nodulos intersticiales. Silicosis.

8) Neumonia lipoidea.

9) Enfermedad de Wilson Mikiti.

10) Malformacién adenomatoide
del pulmén.

11) Esclerosis tuberosa.

Patron alveolar
e intersticial combinados

La presencia en una misma radiogra-
fia de imagenes caracteristicas de afec-
tacion del espacio aéreo pulmonar,
junto a imagenes expresivas de altera-
ciones del tejido intersticial, se da en
un numero relativamente limitado de
enfermedades, de las que pueden cons-
tituir ejemplos las neumonias virales

TABLA 1
Nédulos alveolares Nodulos intersticiales
Tamafio 0,5-1 cm. 0,2-0,5 cm.
Bordes Imprecisos Nitidos
Coalescencia Si No (sumacién)
Broncograma o alveolograma
aéreo Si (0 no) No (o si)
Distribucién Parahiliar y/o lobar Difusa e irregular
Clinica Correlacién Disociacién
Anat. Patolégica Correlacion Disocxgcién
Visibilidad + ( {— aire)
— (+ aire)
Densidad + + —++/++++
TABLA 11
Enfermedades alveolares difusas (1)
Agudas
Frecuentes Raras

Edema agudo de pulmén

Neumonias de etiologia poco frecuente
Enfermedad de la membrana hialina y
sindrome de aspiracion del recién nacido

KN~

1. Hemorragias pulmonares:
a) Traumaticas
b) Hemosiderosis pulmonar idiopatica
¢) Godpasture, etc.

Carcinoma bronquioalveolar

2
3.
4. Linfoma
5
6. Proteinosis alveolar

Cronicas
1. Tuberculosis 1. Neumonias por sprays para el cabelio
(tesaurismosis).
Histoplasmosis 2. Neumonitis intersticial descamativa
Micosis 3. Neumonia lipoidea
4. Microlitiasis alveolar

(1) Felson: Seminarios de Radiodiagnéstico.

(fig. 11) y el edema secundario a hiper-
tensién venosa pulmonar. En el primer
caso es frecuente la observacién de
imagenes lineales y reticulares y de
nédulos acinares entremezclados con
aquéllas, mientras que en el edema
pulmonar secundario a insuficiencia
cardiaca izquierda pueden verse una
serie de imAgenes caracteristicas (li-
neas de Kerley) junto a las imagenes
acinosas o areas de opacidad de as-
pecto algodonoso, expresivas de la
ocupacién del espacio alveolar por el
liquido del edema®.

Las enfermedades mas frecuentes
que pueden producir un patrén alveolar
e intersticial combinados son las -i-
guientes:

/) Edema pulmonar.
2) Neumonias por virus.
3) Carcinoma bronquioloalveolar.

Fig. 10. Patronen panal y neumotorax. Histioct-
tosis X.

Fig. 11.. Patrén alveolar e intersticial combina-

dos. Neumonia por citomegalovirus.




4) Alveolitis alérgica extrinseca.
5) Hemosiderosis pulmonar.
6) Drogas.

Patron vascular

Un amplio nimero de enfermedades
pulmonares y cardiacas pueden modifi-
car la circulacién de la sangre por el te-
rritorio pulmonar, creando alteraciones
morfoldgicas de la vascularizacién
pulmonar, reconocibles radiolégica-
mente, vy que genéricamente se inclu-
yen en el patrén vascular®.

De una forma esquematica se pueden
clasificar los diferentes cuadros radio-
légicos que integran el patrén vascular
de la forma siguiente:

1) Plétora pulmonar.

2) Hipertension arterial pulmonar.

3) Hipertensiéon venosa pulmonar.

4) Hipertensién arterial y venosa
combinadas.

5) Oligohemia pulmonar localizada
o generalizada.

En los estados de plétora pulmonar
hay un aumento del calibre de las arte-
rias y venas pulmonares, con una ima-
gen radiolégica que es bastante carac-
teristica cuando el aumento del calibre
vascular es acentuado, y en la que
ademas se pueden observar las altera-
ciones de la silueta cardiaca, ya que
son fundamentalmente las cardiopatias
congénitas con «shunt» izquierda-de-
recha las causas de la plétora pulmo-
nar, sobre todo los defectos del tabique
interauricular e interventricular, el
conducto arterioso permeable y la fe-
nestracién aortopulmonar.

La hipertensién arterial pulmonar
(hipertension precapilar) incluye, entre
otros procesos, la embolia pulmonar, el
«shunt» invertido y el enfisema pulmo-
nar.

Las alteraciones vasculares objeti-
vables radiolégicamente consisten en
dilatacion de las arterias pulmonares
proximales y la constriccion de las ar-
terias periféricas, existiendo a veces un
brusco cambio de calibre de las arterias
pulmonares, poco después del hilio. La
disminucién del calibre vascular afecta
igualmente a las zonas superior, media
e inferior de los pulmones, y las venas
de todas las zonas estan igualmente
disminuidas de calibre, persistiendo la
diferencia entre las venas del campo
superior e inferior a favor de estas il-
timas 78,

En los casos de «shunts» importan-
tes invertidos puede verse una intensi-
sima dilatacion de las arterias pulmo-
nares principales.

En la hipertensién venosa pulmonar
(hipertension postcapilar) el dato radio-
l6gico mas llamativo es el aumento de

Fig. 12, Sindrome de Swyer-James.

calibre de las arterias y venas de los
campos superiores del pulmdn, mien-
tras que las arterias y venas de los
campos inferiores estan disminuidas de
calibre.

Cuando la hipertensién venosa au-
menta de forma notable (unos 25 mm.
de Hg.) se produce la trasudacién de
liquido dentro de los tejidos intersticia-
les a mas velocidad de lo que es absor-
bido por los linfaticos, apareciendo en-
tonces el conjunto de signos radioldgi-
cos expresivos del edema intersticial
(aspecto difuminado de los vasos, li-
neas de Kerley, engrosamiento de los
manguitos bronquiales y los pequeiios
derrames pleurales).

Si continda el aumento de la presion
venosa hasta mas de 30 mm. de Hg. se
produce el edema pulmonar alveolar,
cuyos caracteres radiologicos corres-
ponden a los de una enfermedad alveo-
lar difusa, ademas de los derrames

Fig. 14. Cavidad tuberculosa con calcio en su in-
terior.
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Fig. 13. Elmismo caso de la figura anterior. Ar-
teriografiapulmonar.

pleurales y de la cardiomegalia.

Los procesos que determinan la hi-
pertension venosa pulmonar son fun-
damentalmente la insuficiencia del ven-
triculo izquierdo, aguda, subaguda y
cronica, y la estenosis mitral.

La hipertensién arterial y venosa
combinadas tiene su expresion en los
casos de insuficiencia ventricular iz-
quierda, ascoiada a embolia pulmonar,
o en la estenosis mitral, asociada a en-
fermedad vascular pulmonar. Radiol6-
gicamente, encontraremos los signos
combinados de hipertensiéon pre y
postcapilar.

El concepto de oligohemia pulmonar
generalizada comprende la reduccién
del calibre del arbol vascular pulmo-
nar, y como este dato es de dificil valo-
racion radiolégica debe enjuiciarse
junto con las alteraciones de los hilios
y de la existencia o no de insuflacién
pulmonar.

Fig. 15. Cavidad tuberculosa con aspergiloma.
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Fig. 16. Atelectasia del lobulo medio.

Pueden darse tres combinaciones:

1) Vasos periféricos pequeiios. Hi-
lios normales, sin insuflacién pulmo-
nar.

Esta combinacién debe sugerir la
existencia de una cardiopatia congénita
(estenosis pulmonar aislada, tetralogia
de Fallot, etc.).

2) Vasos periféricos pequenos. Hi-
lios aumentados de tamaiio, sin insu-
flacion pulmonar. En este caso debe
pensarse en una hipertensién pulmonar
primaria, o en un tromboembolismo di-
fuso de las pequeiias arterias pulmona-
res.

3) Vasos periféricos pequefios, hi-
lios aumentados con insuflacién pul-
monar. Esta triada es caracteristica del
enfisema pulmonar.

En el caso de oligohemia pulmonar
localizada (unilateral, lobar o segmen-
taria) (figs. 12 y 13) pueden darse las
mismas combinaciones que en la oli-
gohemia generalizada.

En este caso, la primera posibilidad,
es decir, vasos periféricos pequenos,
hilio pequefio (o normal), sin insufla-
ciéon pulmonar, es muy expresiva de
corresponder a un sindrome de Ma-
cleod o de Swyer-James; la segunda
posibilidad se presenta en la embolia
pulmonar, y la tercera, en el enfisema
obstructivo.

TABLA 111

Enfermedades alveolares localizadas

Fig. 17. El'mismo casodela figura:anterior. Rx.
hiperlordética.

Patron destructivo

La imagen radiolégica mas caracte-
risticas del patrén destructivo pulmo-
nar es la cavidad.

La importancia de la semiologia ra-
diologica de la cavidad es extraordina-
ria, y ante una imagen de este tipo de-
ben siempre analizarse la localizacién,
tamano, nimero, caracteres de la pa-
red, relieve interno, contenido y estado
del parénquima circundante, ya que el
estudio de todos estos datos puede a
veces ponernos en la pista del diagnds-
tico etioldgico. Por ejemplo: una cavi-
dad en un l6bulo superior, con calcio
en su interior, nos indicara la probable
naturaleza tuberculosa del proceso
(figs. 14 y 15). Una cavidad de pared
fina o gruesa, con un signo del «cama-
lote», sera expresiva de un quiste hida-
tidico infectado. La existencia de nédu-
los satélites a una cavidad es mas fre-
cuente en la tuberculosis, etc.

En la tabla 1V se indican las enfer-
medades méas frecuentes que pueden
producir cavidades pulmonares.

Atelectasia

El especto de los signos radioldgicos
de la atelectasia pulmonar obstructiva
incluye los siguientes datos: 1) Opa-

Solitarias o multiples

Frecuentes

Raras

Neumonia aguda u organizada
Infarto pulmonar

Tuberculosis

Contusién pulmonar

Eabad B

Ca. bronquioalveolar

Edema de pulmén localizado
Seudolinfoma

1.

2. Neumonitis obstructiva

3. Neumonitis postrradiacién
4. Sindromes PIE

5. Micosis

6. Linfoma

7.

8.
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Fig. 8. Atelectasia del lobulo superior iz-
quierdo.

Fig. 19. El mismo caso de la figura anterior.
Proyeccion lateral. La flecha senala la posicion
de la fisura interlobar izquierda.

Fig. 20. Nédulo pulmonar solitario. Carcinoma
bronguioloalyveolar.




cidad, que corresponde al pulmén, 16-
bulo o segmento sin aire. 2) Despla-
zamiento de las fisuras pleurales inter-
lobares. 3) Desplazamiento hiliar,
mas frecuente en el colapso de los 16-
bulos superiores, y que constituye
también un signo frecuente y valioso
en el colapso del l6bulo inferior iz-
quierdo. 4) Desplazamiento del me-
diastino, mas frecuente en el colapso
de un Iébulo superior. 5) Elevacién
del hemidiafragma, sobre todo en el co-
lapso de los l6bulos inferiores. 6) Hi-
perinsuflacion compensadora del resto
del pulmén, que se traduce por las hi-
pertansparencia del mismo y por la se-
paracién de las sombras vasculares.
7) Pinzamiento de los espacios inter-
costales. Este es un signo inconstante
y sblo debe valorarse en una radiogra-
fia perfectamente centrada y en ausen-

cia de escoliosis y 8) Ausencia de
broncograma aéreo (figs. 16, 17, 18 y
19).

Las causas mas frecuentes de co-
lapso lobar o segmentario son las si-
guientes:

/) Carcinoma broncogénico.

2) Tumor benigno (adenoma, papi-
loma).

3) Cuerpo extrano intrabronquial.

4) Estenosis inflamatoria de un
bronquio (endobronquitis tuberculosa).

5) Adenopatia (sindrome del 16bulo
medio).

6) Tumor mediastinico.

7) Impacto mucoso bronquial
(asma, sensibilidad a aspergillus).

8) Neumonia.

9) Mucoviscidosis.

10) Broncomalacia.

TABLA IV
Cavidades pulmonares
Cavidad solitaria Cavidades mualtiples
1. Tuberculosis 1. Tuberculosis
2. Ca. broncogénico 2. Bronquiectasias quisticas
3. Absceso 3. Enfisema bulloso
4. Micosis 4. Sepsis
5. Quiste hidatidico 5. Micosis
6. Hematoma pulmonar 6. Histiocitosis X
7. Secuestro 7. Sarcoidosis
8. Hodgkin 8. Hodgkin
9. Hamartoma 9. Wegener
10. Infarto 10. Paragonomiasis
11. Neumoconiosis 11. Metastasis
TABLA V
Nédulo pulmonar solitario Nddulos pulmonares miltiples
1. Ca. broncogénico 1. Tuberculosis
2. Ca. bronquioloalveolar 2. Metastasis
3. Metastasis 3. Neumoconiosis
4. Granuloma (tuberculosis, histoplasmo- 4. Sarcoidosis.
sis, etc.)
5. Tumor benigno (hamartoma, ade- 5. Ca. bronquioloalveolar
noma, etc.)
6. Quiste (hidatidico, broncogénico) 6. Linfoma
7. Linfoma 7. Nédulos reumatoideos
8. Micosis 8. Histiocitosis X.
9. Secuestro pulmonar 9. Wegener
10. Nodulo reumatoideo 10. Micosis
TABLA VI
Masas pulmonares grandes (mas de 5 cm.)
Solitaria Miiltiple
1. Absceso 1. Metastasis
2. Ca. broncogénico 2. Quistes hidatidicos
3. Metastasis 3. Granulomas
4. Quiste 4. Linfoma
5. Granuloma (tuberculosis, torulosis) S. Sepsis
6. Tumor benigno 6. Ca.
7. Secuestro pulmonar 7. Sarcoidosis
8. Hematoma 8. Hamartomas
9. Linfoma 9. Adenomas
10. Infartos
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Fig. 21, Masa pulmonar solitaria en segmento 6
derecho. Carcinoma epidermoide.

/1) Obstruccion mucosa postanes-
tesia.
12) Cardiomegalia.

Masas pulmonares

Sélo el enunciado de estas lesiones
explica a grandes rasgos los caracteres
de este patrdn radiolégico, que incluye
desde el nédulo pulmonar solitario pe-
queno hasta las grandes masas pulmo-
nares. La semiologia de estas lesiones
debe completarse siempre con el anali-
sis cuidadoso de su forma, nimero, lo-
calizacién, contorno, densidad, estruc-
tura (homogénea o existencia de calcio
o cavitacién), asi como la presencia de
lesiones satélites (figs. 20 y 21). De un
modo convencional se ha dividido este
patrén radioldgico, teniendo en cuenta
el nimero y tamaiio de las lesiones,
exponiéndose en las tablas V y VI las
enfermedades mas caracteristicas de
estos grupos.

Con los patrones radioldgicos descri-
tos no se agotan, ni mucho menos, las
posibilidades de presentacion radiolod-
gica de las enfermedades pulmonares,
habiéndose sélo pretendido dar una
descripcién esquematica de las image-
nes que integran los patrones radiolo-
gicos mas usuales, junto con la lista de
enfermedades mas frecuentes en cada
uno de ellos.

Debe también considerarse que en
algunos casos la denominacién de estos
patrones es completamente artificiosa,
sobre todo en aquellos que describen la
afectacion de una determinada estruc-
tura pulmonar, ya que lo habitual es
que un proceso afecte a mas de unaoa
todas las estructuras pulmonares su-
byacentes al mismo. No obstante, esta
clasificacion artificiosa queda justifi-
cada por las facilidades que acarrea
para la interpretacion radiolégica.
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