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PRESENTACIÓN 

Mujer de 71 años con los siguientes antecedentes de interés:   

-  Carcinoma ductal infiltrante de mama derecha pT2N0M0, RH
+. Intervenido en el 2000 con cirugía, linfadenectomía y 
radioterapia  

-  Carcinoma seroso de trompa izquierda estadio IIIC. Tratado 
en el 2009 con histerectomía + doble anexectomía + 
linfadenectomía pélvica 

Ambos actualmente en remisión. 

En una de sus TC de control oncológico se identifican los siguientes 
hallazgos:  



Figura 1 



Figura 2 y 3 



Se le realiza un control a los 2 meses 
tras la finalización de la radioterapia: 

Figura 4 y 5 



Figura 6 



Y otra TC tras 7 meses: 

Figura 7 y 8 



DIAGNÓSTICO FINAL 

 
NEUMONÍA ORGANIZADA 



LECTURA RADIOLÓGICA 1                      
Fig 1: Área de consolidación en lóbulo inferior izquierdo, de 

morfología geográfica y en la que se identifican bronquios dilatados. 
 

Fig 4 y 5: Tras dos meses se observa que dicha lesión ha variado 
tanto de morfología como de disposición, localizándose más craneal 

que en la figura 1.   

Fig 1      Fig 4 y 5 (tras 2 meses) 



LECTURA RADIOLÓGICA 2                      

Tras 7 meses, la consolidación vuelve a migrar de 
localización, identificándose en este momento en el 

segmento postero-basal del LID.  

Fig 7 y 8 



Flecha amarilla: En la figura 2 se observa en el segmento apical del LII un 
nódulo de atenuación en vidrio deslustrado de 8 mm, mejor objetivado tras la 

reconstrucción MIP (Fig 3) y que persiste tras 6 meses (figura 6), 
inespecífico 

Círculo amarillo: También se observa en las figuras 2 y 3 una lesión 
subpleural de morfología pseudo nodular de aprox. 11mm no visualizada en 

la reconstrucción MIP a los 6 meses (figura 6) 

Fig 2 y 3      Fig 6 (tras      
 2 meses) 

LECTURA RADIOLÓGICA 3                      



DISCUSIÓN (1/4) 

Las OPACIDADES PULMONARES MIGRATORIAS suelen sugerir causa infecciosa/
inflamatoria más que malignidad. Ante este hallazgo habrá que pensar en las siguientes 
entidades:  

- OCUPACIÓN DE VÍA AÉREA: 
-  Fdr: patologías que predispongan a impactaciones mucosas recurrentes: 

-  Bronquiectasias 
-  EPOC 
-  Aspiraciones recurrentes en el contexto de trastornos motores esofágicos, 

desórdenes neuromusculares, alcoholismo, epilepsia … 
-  Fibrosis quística 
-  Ingestión de cuerpos extraños 

-  Localización: dependiente del segmento del árbol bronquial obstruido 
-  TC: vía aérea ocupada + condensación distal en relación a neumonía o 

atelectasia +/- patrón en árbol en brote 



-  INFARTOS PULMONARES 
-  Fdr: TEP en el contexto de trastornos de la coagulación o mala adherencia al 

tratamiento, que favorezca la recurrencia.  
-  Localización:  segmentos basales periféricos/subpleurales 
-  TC: opacidades subpleurales de morfología triangular y amplia base pleural. 

Pueden ser migratorios si tras la resolución de un infarto vuelve a ocurrir otro 
episodio de TEP.  

-  ÉMBOLOS PULMONARES SÉPTICOS: 
-  Fdr: endocarditis de la válvula tricúspide en pacientes ADVP, alcohólicos, 

infecciones cutáneas, estados de inmunosupresión (especialmente el linfoma)… 
-  Localización: bilateral y difuso aunque de predominio en LLII.  
-  TC: nódulos con diferentes grados de cavitación y áreas de alta atenuación 

cuneiformes y subpleurales +/- signo del vaso nutriente (vaso que llega 
directamente a los nódulos) 

DISCUSIÓN (2/4) 



-  ASPERGILOSIS BRONCOPULMONAR ALÉRGICA 
-  Fdr: fibrosis quística y asma de larga evolución 
-  Localización:  lóbulos superiores 
-  TC: bronquiectasias centrales severas de tipo quístico o varicoso y con posibles 

niveles hidroaéreos + opacidades bronquiales digitiformes +/- nódulos 
centrilobulillares +/- atelectasias residuales 

-  NEUMONÍA ORGANIZADA 
-  Fdr: Idiopático (+ frecuente), infección pulmonar, aspiración, fármacos, 

radioterapia, enfermedades colágenas, etc. 
-  Localización:  basal bilateral y predominante a nivel periférico. 
-  TC: consolidaciones parcheadas y opacidades en vidrio deslustrado +/- nódulos 

centrilobulillares +/- consolidaciones focales +/- signo del halo invertido. 

 

DISCUSIÓN (3/4) 



-  NEUMONÍA EOSINOFÍLICA: 
-  Fdr: idiopático, se caracteriza por aumento de eosinófilos en sangre 

periférica. 
-  Localización: bilateral y periférica (imagen negativa al EAP). 
-  TC: consolidaciones pulmonares parcheadas y periféricas que tienden a 

recurrir en la misma localización. 
 

DISCUSIÓN (4/4) 



 
NEUMONÍA ORGANIZADA 

DIAGNÓSTICO FINAL 



DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD 

•  La neumonía organizada es un patrón histológico caracterizado por áreas 
parcheadas de células mononucleares, macrófagos espumosos y fibrosis 
organizada en los espacios aéreos periféricos.  

•  La mayoría son idiopáticos, en cuyo caso se denomina neumonía organizada 
criptogenética. Aunque también pueden ser secundarios a otra causa: 
infección pulmonar, iatrogenia (fármacos o radioterapia), obstrucción bronquial, 
enfermedades colágenas, neumonitis por hipersensibilidad, NIH, NINE, etc.  

•  Edad media: 55 años 

•  Clínica: tos no productiva, febrícula, MEG y disnea de meses de evolución 
(inespecífica) 

•  Pruebas función pulmonar: patrón restrictivo 

•  Evolución: Buen pronóstico. Buena respuesta a esteroides 



DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD 

Manifestaciones en la TCAR:  

• Consolidación parcheada (80%) u opacidades en vidrio deslustrado (60%) 
bilaterales y migratorias de predominio en segmentos basales y de localización 
periférica o peribronquial.  

• Pueden observarse nódulos centrilobulillares asociados (30-50%) 

• Signo del halo invertido: opacidad central en vidrio deslustrado rodeada por un 
área de consolidación periférica con forma de semiluna o anillo. 

Cuando estos hallazgos se asocian a un paciente que ha recibido radioterapia 
(como el expuesto previamente), las áreas de consol idación 
característicamente pueden y suelen aparecer fuera del campo radiado.  



INTERÉS DOCENTE 

Describir la neumonía organizada así como 
exponer el principal diagnóstico diferencial a 

realizar ante el hallazgo tomográfico de 
opacidades pulmonares migratorias 
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