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PRESENTACIÓN 
 

•  Varón de 37 años atendido en otro centro por episodios ocasionales 
de disnea e hiperreactividad bronquial, de meses de evolución, con 
consolidaciones pulmonares bilaterales en la radiografía de tórax. 
Las consolidaciones persistieron a pesar del tratamiento antibiótico 
y esteroideo.  

•  El hemograma era normal, las pruebas inmunológicas y el estudio 
microbiológico fueron negativos. 

•  La biopsia transbronquial no fue concluyente. 
•  Antecedentes personales: exfumador (desde el inicio del cuadro). 

Alergia al pelo de perro y de gato. No antecedentes de exposición a 
sustancias tóxicas. 

•  Sin antecedentes familiares de interés. 
•  Se decide traslado a nuestro centro para realizar una biopsia 

pulmonar abierta. Antes de realizarla se repiten la radiografía y la 
TC de tórax. 



Figura 1: RX de tórax PA 



Figura 2: TC de tórax con ventana de pulmón, 
cortes axiales 



Figura 3: TC de tórax con ventana de pulmón, 
corte axial y reconstrucción coronal  



Figura 4: TC de tórax con ventana de pulmón, 
corte axial, detalle del patrón pulmonar 



Figura 5: TC de tórax en inspiración (izquierda) y  
espiración (derecha) 



LECTURA RADIOLÓGICA 1                      

•  RX de tórax (Figura 1): Opacidades 
pulmonares bilaterales de predominio 
central y basal aunque más extensas en el 
pulmón izquierdo 



LECTURA RADIOLÓGICA 2                      

•  TC de tórax (Figuras 2-5): Extensas áreas 
de atenuación en vidrio deslustrado 
asociadas a engrosamiento de los septos 
inter e intralobulillares, lo que ocasiona un 
patrón en empedrado o "crazy paving”; 
además, en espiración se observa alguna 
zona de atrapamiento aéreo en las bases. 
No se ven áreas de distorsión de la 
arquitectura pulmonar ni signos de fibrosis 
asociados al patrón en empedrado. 



Diagnóstico diferencial del patrón en empedrado: 
•  Infecciones: Neumonías por Pneumocystis jirovecii y 

víricas 
  
•  Tumores: Adenocarcinoma invasivo mucinoso. Presenta 

un crecimiento lepídico y preserva la arquitectura 
pulmonar 

  
•  Inhalatorias: Neumonía lipoidea (consolidaciones con 

valores de atenuación grasa) 

DISCUSIÓN 



 Diagnóstico diferencial del patrón en empedrado: 
•  Idiopáticas:  

•  Proteinosis alveolar 
•  Neumonía intersticial no específica: El vidrio 

deslustrado de predominio basal se asocia, en 
mayor o menor grado, a signos de fibrosis periférica. 
Pueden estar respetada las zonas subpleurales 

•  Neumonía interst ic ial descamativa: Vidr io 
deslustrado de predominio basal que puede asociar 
engrosamiento de septos inter e intralobulillares 

•  Neumonía intersticial aguda: Patrón en empedrado 
en la fase descamativa, cuadro clínico más grave 

DISCUSIÓN 



 Diagnóstico diferencial del patrón en empedrado: 
•  Idiopáticas:  

•  Neumon ía o rgan i zada : Sue le p resen ta r 
consolidaciones parcheadas, bilaterales, que 
pueden ser periféricas. El patrón en empedrado es 
poco común. 

•  Neumonía eosinófila crónica: Suele manifestarse 
con consolidaciones y/o vidrio deslustrado de 
localización periférica en los lóbulos superiores; el 
engrosamiento de septos asociado es raro. 

•  Sarcoidosis: Suele haber micronódulos de 
distribución perilinfática, que pueden asociarse a un  
patrón en empedrado. 

DISCUSIÓN 



Diagnóstico diferencial del patrón en empedrado: 

 
•  Edema pulmonar cardiogénico. 
 
•  Distrés respiratorio del adulto. 
 
•  Hemorragia pulmonar: Vasculitis, hemosiderosis 

pulmonar idiopática, fármacos,  tóxicos y tumores. 

DISCUSIÓN 



 
Dados los hallazgos en la TC torácica y la evolución 
clínica del paciente se decide realizar una nueva 
broncoscopia con lavado broncoalveolar (LBA) y 
biopsia transbronquial (BTB). 
• Fibrobroncoscopia: Abundantes secreciones 
seromucosas en ambos pulmones.  
• LBA: Líquido lechoso, más intenso en la últimas 
alícuotas. Estos hallazgos son sugerentes de 
proteinosis alveolar. 
• BTB: Depósito granular en las luces alveolares PAS+, 
signos de inflamación  e hiperplasia neumocítica. 
Ante estos hallazgos no se realiza una biopsia 
quirúrgica 
 
 
 
 

DISCUSIÓN 



 

Proteinosis alveolar 

DIAGNÓSTICO FINAL 



En la fotografía se observan las cinco primeras alícuotas del LBA 
ordenadas de la primera a la quinta (de izquierda a derecha), donde 
se aprecia un líquido lechoso progresivamente más denso, lo que es 
sugerente de proteinosis alveolar. 

IMAGEN COMPLEMENTARIA                      



DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD 

•  La proteinosis alveolar es una enfermedad poco 
frecuente (incidendia de 0,36 casos por millón de 
habitantes/año) que se da en adultos entre los 20 y 50 
años. 

•  Se produce una ocupación de los alveolos por un 
material proteináceo, rico en lípidos, que presenta 
positividad con la tinción mediante el ácido periódico de 
Schiff (material PAS-positivo) y una reacción 
inflamatoria del intersticio adyacente. Se debe a un 
defecto en el recambio del surfactante pulmonar. 

•  Síntomas más frecuentes: disnea y tos seca de 
semanas o meses de evolución. 

•  Idiopática en el 90% de los casos, pero se ha descrito 
una clara relación con el tabaco.  



DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD 
 
•  Radiológicamente suele manifestarse con un 

patrón bilateral y difuso en vidrio (debido a la 
ocupación parcial del alveolo por el material 
proteináceo), con engrosamiento de los 
septos intra e interlobulillares superpuesto 
(patrón en empedrado). 

•  El diagnóstico se realiza mediante el lavado 
broncoalveolar. 

•  Tratamiento: Lavado broncoalveolar completo 
de ambos pulmones con suero salino. 



INTERÉS DOCENTE 

•  Mostrar un caso típico de Proteinosis alveolar con 
extenso patrón en empedrado bilateral y sin 
signos de fibrosis. 

 
•  Recordar que se diagnostica mediante lavado 

broncoalveolar con broncoscopia, por lo que hay 
que tenerlo en cuenta para evitar biopsias 
quirúrgicas  innecesarias. 
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