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CARACTERIZACION DEL CASO

Paciente masculino de 25 afios, sin antecedentes
de importancia, quien consulta al Servicio de
Emergencias del Hospital San Juan de Dios con
cuadro de 1 semana de evolucion de dolor dorsal
tipo punzante, disnea de pequefios esfuerzos, tos
productiva y pérdida de peso. No hay historia de
fiebre. Al examen fisico se determinan campos
pulmonares con disminuciéon del murmullo vesi-
cular en ambas bases.

Se realiza radiografia de torax (Fig. 1), en la cual
se observa campo pulmonar derecho adecuada-
mente distendido, con discreto infiltrado micro-
nodular hacia el 16culo superior derecho. Campo
pulmonar izquierdo con disminucién de su vo-
lumen, se observa en ldbulo inferior imagen
redondeada, de contorno radiopaco y centro
radiolucido que puede corresponder a cavitacion
de pared gruesa, con medidas de 26 x 26mm en
contacto con zona parahiliar izquierda acompa-
flado de patrén nodular en el 16bulo inferior y
lingula. Bandas de fibrosis lineales basales iz-
quierdas asociado a quistes subpleurales. Trama
broncovascular de caracteristicas normales.
Angulo costodiafragmatico derecho libre. Vela-
miento del angulo costodiafragmatico izquierdo.
Hilios pulmonares conservados. Silueta cardio-
mediastinica dentro de limites normales. Aorta
de caracteristicas normales

Figura 1. Radiografia de térax.

En vista de los hallazgos anteriores se decide
realizar una tomografia (Fig. 2).
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Figura 2. Tomografia de torax.

A nivel de lingula de LSI se observa cavidad de
pared gruesa de 15mm y foco de patrén micro-
nodular a nivel de segmento anterior de LII con
dos cavidades de pared gruesa de 15y 17mm.
Patrén infeccioso de predominio izquierdo con al
menos tres cavidades de pared gruesa

DISCUSION

Se define como nddulo solitario a cualquier le-
sién, Unica, intrapulmonar, de aspecto redondea-
da u ovalada, se caracteriza por estar rodeada de
pulmén ventilado, su didmetro no debe superar
los 4 cm y presenta contornos bien definidos.

Las causas mas frecuentes de nédulo pulmonar
son el granuloma causado por tuberculosis, el
carcinoma broncogénico, la metastasis solitaria y
las menos frecuentes los tumores benignos, el
carcinoma broncoalveolar y la fistula arteriove-
nosa.

Los nddulos solitarios son hallazgos frecuentes
de la radiografia de torax y los criterios diagnos-
ticos se relacionan segun su forma, contorno,
localizacion, presencia de calcificacion, creci-
miento y cavitacion.

Los ndédulos pulmonares presentan caracteristicas
que se deben considerar en la valoracion dentro
de los cuales estan: el tamaiio, considerando que
usualmente las lesiones benignas suelen ser pe-
quenas y las grandes que corresponden a tumores
malignos, la cavitacion que puede presentarse
tanto en procesos inflamatorios (infecciosos o
no) como isquémicos tumorales, que presenten
lobulaciones y umbilicacion mostrando mues-
cas que determinan la diferente velocidad de
crecimiento de unas zonas del nodulo con res-
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pecto a otras, las colas o prolongaciones pleura-
les que se extienden desde los contornos del
noédulo a una hoja pleural cercana, la retraen y la
pinzan, el satelitismo relacionado con pequefios
noédulos en la vecindad de la lesion pulmonar y la
localizacién mostrando predileccion por ocupar
areas determinadas del pulmon; entidades como
la tuberculosis, el carcinoma broncopulmonar y
la sarcoidosis comprometen 16bulos superiores y
las metastasis, infartos pulmonares y atelectasias
redondas las zonas inferiores.

Dentro de lo antes citado se mencionan las cavi-
taciones, las cuales se definen como espacios
aéreos andmalos del pulmon. El analisis adecua-
do de estas, junto con la correcta valoracion de
los datos clinicos contribuyen a delimitar las
posibilidades diagnosticas de un determinado
proceso destructivo del pulmén. La mayoria de
las lesiones cavitarias son secundarias a la pre-
sencia de necrosis y a la expulsion de material
necrético por los bronquios. Estas pueden evi-
denciarse rellenas de liquido en cuyo caso se
identifican como una masa sélida o sin contenido
y presentar niveles hidroaéreos. La existencia de
nivel hidroaéreo es el signo mas especifico de
lesion cavitaria.

Para la valoracion de las cavidades pulmonares
debe tomarse en cuenta el tamafio, ya que de ser
de pequefio tamafio usualmente son bronquiecta-
sias y las de gran tamaifio ocurren frecuentemente
en carcinoma, quistes, bullas, abscesos, tubercu-
losis y empiema pleural. La mayoria adoptan
forma redondeada sin embargo en la tuberculosis
la lesiébn no es completamente redondeada. La
pared suele ser fina como en caso de las bullas o
quistes o0 gruesa en carcinomas. En cuanto a
numero, las lesiones solitarias se relacionan con
carcinoma broncogénico, absceso o quiste y las
lesiones multiples con metastasis, bulas o tu-
berculosis. La mayor parte de las lesiones tu-
berculosas se situan en los apices asi como el
segmento apical superior, las lesiones basales se
relacionan usualmente con bronquiectasias e
infartos.

Las entidades que con mayor frecuencia pueden
presentar cavitacion son la granulomatosis, ¢l
prototipo de todas ellas lo presenta la tubercu-
losis, las micosis entre estas la infeccion por
Aspergillus y Candida, la vasculitis tanto las no
infecciosas como granulomatosis de Wegener o
la artritis reumatoide como las infecciosas (trom-
boembolia séptica y micosis) y las neoplasias
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pulmonares en un 16% en carcinomas bronco-
pulmonares y un 30% en carcinomas escamosos
o epidermoides.

La tuberculosis pulmonar es la causa mas fre-
cuente de lesiones cavitarias del pulmon, la se
lleva a cabo por expulsion de material necrético
a través de un bronquio de drenaje. La localiza-
cion mas habitual es hacia los &pices pulmonares.

Se ha divido la tuberculosis en primaria y post-
primaria, considerando que la tuberculosis pri-
maria se presenta con mayor frecuencia en la
nifiez y la postprimaria en los adultos.

La tuberculosis primaria se presenta en pacientes
sin exposicion previa al Mycobacterium tubercu-
losis. Radiograficamente se manifiesta en cuatro
entidades:

= Enfermedad del parénquima pulmonar: con-
solidacion homogénea en cualquier predomi-
nantemente hacia 16bulo medio e inferior.

= Adenopatias: tipicamente unilaterales que
involucran el hilio pulmonar y la region para-
traqueal derecha.

= Tuberculosis miliar: el hallazgo clasico radio-
logico se relaciona con nodulos de distribu-
cion difusa de 2-3mm con ligero predominio
hacia lobulos inferiores.

= Derrame pleural: se manifiesta usualmente de
3-7 meses después de la exposicion inicial y
es usualmente unilateral.

La tuberculosis secundaria se relaciona con la
reinfeccion y reactivacion de la tuberculosis. Se
considera de tipo progresivo y las cavitaciones
son mas frecuentes en este tipo de patologia.

= Enfermedad del parénquima pulmonar: con-
solidacion mal definidas, parchadas particu-
larmente en los apices y segmentos posterio-
res de los 16bulos superiores que con frecuen-
cia cavitan.

= Compromiso de la via aérea: se produce este-
nosis bronquial, colapso lobar, proceso neu-
moénico y tapén mucosa, produciendo opaci-
dades en arbol en brote y bronquiectasias ha-
cia los 16bulos superiores.
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