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Generalidades

En algunos pacientes con enfermedad pulmonar la radiografia de téorax demuestra infiltrados
intersticiales difusos. El diagnostico diferencial en estos casos es amplio e incluye una gran variedad de
enfermedades que comparten una fisiologia restrictiva y sintomas clinicos de falta de aire con el ejercicio.
Aunque las radiografias de térax son semejantes en muchos de los padecimientos intersticiales, no
permiten, per se, reducir los posibles diagnosticos diferenciales. Los enfermos con enfermedades
pulmonares obstructivas también comparten una fisiologia semejante, obstruccion al flujo del aire
durante la espiracion, pero las radiografias de térax son normales o muestran hiperinflacion. Por lo
tanto, las radiografias de térax no son una herramienta ttil en el diagnostico diferencial de los diferentes
padecimientos obstructivos.

Sin embargo, muchos padecimientos pulmonares no encajan en una clasificaciéon de enfermedad
pulmonar restrictiva u obstructiva. Los enfermos con estos padecimientos tienen alteraciones focales o
multifocales en la radiografia de torax, y el patrén de la alteracion es crucial para establecer el
diagnostico diferencial. En esta subseccion se clasifica a las enfermedades pulmonares focales y
multifocales en siete categorias: (1) infiltrados pulmonares focales, (2) infiltrados pulmonares
multifocales, (3) infiltrados segmentarios verdaderos, (4) infiltrados cavitados, (5) nédulos pequenos
Unicos, (6) masas grandes y (7) nédulos multiples. Existen enfermedades infecciosas, neoplasicas, no
infecciosas y no neoplasicas que pueden causar cada uno de estos patrones radiograficos. El diagnostico
diferencial para estas categorias no es semejante, aunque de ninguna manera mutuamente excluyente.
Muchos padecimientos que se caracterizan por infiltrados focales pueden en ocasiones presentar
infiltrados multifocales; estas enfermedades se analizan en la seccién de infiltrados focales [ver adelante,
Infiltrados pulmonares focales]. Otras enfermedades suelen presentar casi siempre infiltrados miiltiples,
siendo raro que la patologia se localice en una sola area, y se analizan en la seccion de infiltrados
multifocales [ver adelante, Infiltrados pulmonares multifocales]. Los infiltrados que corresponden en
forma exacta a la anatomia segmentaria del pulmoén suelen ser causados por una alteracion en el
bronquio o arteria pulmonar, causando el infiltrado [ver adelante, Infiltrados segmentarios verdaderos].
Los infiltrados cavitados, los nédulos tinicos pequenos, las masas grandes y los nédulos multiples se
analizan en forma independiente porque cada categoria tiene un diagnostico diferencial distinto.



El diagnostico de un padecimiento focal o multifocal se inicia al descubrir una radiografia de torax
anormal o hallazgos anormales en las nuevas técnicas de imagenologia. El patron observado se asocia
con un grupo de posibilidades diagnosticas, como se analiza en esta subseccion. En cada categoria
radiografica, los hallazgos clinicos de la enfermedad, la presencia o ausencia de alteraciones pleurales o
mediastinales y las pruebas de laboratorio habituales, sirven para disminuir las posibilidades
diagnosticas. En algunos padecimientos la combinacion de hallazgos radiograficos, clinicos y de
laboratorio son muy especificos. En otros se requiere de informacion citologica, histopatologica o
microbiologica para realizar el diagnostico especifico.

En cada una de las siete categorias las enfermedades infecciosas y neoplasicas son mas frecuentes que las
no infecciosas y no neoplasicas. Por su gran diversidad, los comentarios sobre cada una de las
enfermedades son breves y se centran principalmente en el diagnostico diferencial. Se hace énfasis en los
padecimientos no infecciosos y no neoplasicos.

Infiltrados pulmonares focales

Cuando un infiltrado pulmonar es denso es probable que exista secrecion purulenta, sangre, agua o tejido
dentro de los espacios alveolares. Un infiltrado focal en parches y menos denso sugiere un estadio menos
avanzado de un mismo proceso. Muchas condiciones diferentes pueden causar infiltrados focales visibles
en la radiografia de torax [ver tabla 1].

Tabla 1 Principales causas de infiltrados pulmonares focales

Causas Ejemplos

Infecciosas Neumonia bacteriana
Neumonia por Mycoplasma
Tuberculosis

Neoplasicas Céncer pulmonar primario
Céncer de células alveolares
Linfoma

No infecciosas ni neoplésicas Neumonitis por radiaciéon
Neumonia lipoidea
Contusion pulmonar
Embolia pulmonar
Torsion del 16bulo



ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Neumonia bacteriana

La causa mas frecuente de un infiltrado focal es 1a neumonia bacteriana. Existen cinco signos clinicos que
en combinacion son muy sugestivos del diagnostico: (1) inicio stbito, (2) un infiltrado nuevo o creciente
en la radiografia de torax [ver figura 1a], (3) fiebre, (4) expectoracion purulenta, y (5) cuenta de
leucocitos alta, baja o desplazada hacia la izquierda. La ausencia de uno o méas de estos datos no elimina
la posibilidad de neumonia bacteriana, pero si aumenta la probabilidad de otro diagnéstico. Por ejemplo,
si el inicio es cronico, es mas probable que el diagndstico sea una infecciéon tuberculosa o micética, o un
padecimiento inmunoloégico o inflamatorio no infeccioso. La ausencia de fiebre y expectoracion
purulenta favorece el diagnostico de una neoplasia o un padecimiento no infeccioso y no neoplésico.

Figura 1a Figura 1b Figura 1c
Infiltrado focal: neumonia Infiltrado focal: cancer de Infiltrado focal: neumonia
bacterémica células alveolares lipoidea

Debido a que muchas bacterias diferentes pueden causar neumonia, no puede realizarse un diagnoéstico
etiologico especifico con base en los datos clinicos o radiograficos. Los hemocultivos positivos tienen una
especificidad casi perfecta, pero baja sensibilidad, mientras que los cultivos de expectoracion positivos
solo sugieren la etiologia, porque las muestras de expectoracion pueden contener cualquiera de las
bacterias que colonizan la orofaringe. Streptococcus pneumoniae es la causa més frecuente de neumonia
bacteriana, siendo responsable de alrededor del 85 porciento de todos los casos en adultos jévenes sanos.
Entre los fumadores cronicos, alcohoélicos cronicos, diabéticos, pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) y ancianos sanos, S. pneumoniae causa alrededor del 40 porciento de todos
los casos, pero también Hemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus e incluso
Legionella pneumoniae son causa frecuente de neumonia bacteriana. Por lo tanto, el tratamiento de la
neumonia en estos pacientes debe ser de amplio espectro para cubrir a estos organismos. Por ultimo, un
mayor numero de agentes patogenos puede causar neumonia en los pacientes de las unidades de
cuidados intensivos que tienen catéteres endovasculares y sondas, y en pacientes debilitados que son
incapaces de cuidarse por si mismos. S. pneumoniae causa sélo de cinco a 10 porciento de los casos de
neumonia en estos pacientes, mientras que H. influenzae, K. pneumoniae y S. aureus son agentes
etiologicos importantes. Aun més frecuentes son los bacilos gram negativos virulentos con posible
resistencia a antibidticos, incluyendo Pseudomona aeruginosa, Enterobacter, Serratia y Proteus. El
tratamiento antibiotico para los pacientes en unidades de cuidados intensivos o debilitados debe cubrir



estos organismos.

Otras causas infecciosas de infiltrados focales son Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
tuberculosis, virus, rickettsias, hongos y parasitos.

ENFERMEDADES NEOPLASICAS

El carcinoma de células alveolares y el linfoma se manifiestan con frecuencia como infiltrados
pulmonares focales, aunque también causan infiltrados multifocales. Los canceres pulmonares primarios
suelen manifestarse como nédulos o masas, pero pueden hacerlo como infiltrados focales densos. La
ausencia de fiebre y de secrecion purulenta (a menos de que exista una neumonia posobstructiva) y la
mayor duracion de los sintomas indican que la causa del infiltrado denso puede ser no infecciosa.

Carcinoma de células alveolares

El carcinoma de células alveolares se presenta como una o mas areas de consolidacion densa del espacio
aéreo; en ocasiones la radiografia de térax del carcinoma de células alveolares recuerda la de la
neumonia lobar [ver figura 1b]. Los pacientes tienen tos y expectoracion mucoide, algunos producen
grandes cantidades de expectoracion y un pequeno nimero refiere que la expectoracion es salada. Son
frecuentes la pérdida de peso y el malestar, no asi la fiebre ni los calosfrios. Las metastasis son menos
frecuentes que en otros canceres pulmonares primarios, y la evolucion de la enfermedad es mas
prolongada. El carcinoma de células alveolares no se relaciona con tabaquismo. Las pruebas diagnosticas
deben comenzar con una citologia de expectoracion, progresando hasta la broncoscopia fibréptica, con
lavado broncoalveolar y biopsia transbronquial o, si es necesario, biopsia abierta. La enfermedad
localizada puede ser extirpada en algunos casos; el tratamiento con radiacion y la quimioterapia no son
de mucha utilidad.

Linfoma

El linfoma también puede presentarse como una consolidacion focal y densa en la radiografia de térax.
Cuando el linfoma es tipo Hodgkin pueden existir multiples areas contiguas de afeccién tumoral que
crecen y se fusionan, causando un infiltrado denso con bordes irregulares. Casi siempre existe
adenopatia hiliar y mediastinal, y pueden haber derrames pleurales hasta en el 30 porciento de los
enfermos. Los procedimientos diagnosticos, que varian en cada caso, incluyen broncoscopia fibroptica,
biopsia del infiltrado por aspiraciéon o de los ganglios mediastinales (usando agujas que obtienen tejido
central), mediastinoscopia o biopsia pleural (ciega con una aguja de Cope o de Abrams, o bajo visién
directa a través de un toracoscopio). La biopsia de los ganglios cervicales asociados o de la médula 6sea
es util en algunos casos. El tratamiento es sistémico.

El linfoma no Hodgkin tiene una presentacion diferente. La radiografia de torax puede mostrar un
infiltrado denso con bordes irregulares, semejante al infiltrado que se observa en la neumonia bacteriana



o en el carcinoma de células alveolares. Puede no existir afeccion de los ganglios mediastinales e hiliares.
Ocurren derrames pleurales en una tercera parte de los pacientes.

ENFERMEDADES NO INFECCIOSAS Y NO NEOPLASICAS

La embolia pulmonar puede causar un infiltrado o zona de atelectasia focal, pero con méas frecuencia
ocasiona infiltrados multifocales, n6dulos miiltiples o no causa cambios en la radiografia. Varios
padecimientos no infecciosos y no neoplasicos se presentan en forma tipica como infiltrados pulmonares
focales. La historia clinica es muy importante para realizar el diagnostico porque estos padecimientos

ocurren en casos clinicos especificos.
Neumonitis por radiacion

La neumonitis por radiacion se presenta cierto tiempo después de la radiacion pulmonar y es
dependiente de la dosis. Los sintomas, que incluyen tos no productiva, disnea y fiebre, se desarrollan
alrededor de ocho semanas después de terminar un tratamiento de radioterapia que consista en 4,000
cGy (4,000 rads), y una semana antes por cada 1,000 cGy (1,000 rads) adicionales que se administren.’
El inicio suele ser subagudo. El examen fisico demuestra estertores y signos de consolidacion. La
hiperpigmentacion de la piel sobre el pulmon irradiado es frecuente, pero no correlaciona con la
gravedad del dafio pulmonar. Los resultados de laboratorio incluyen leucocitosis inespecifica e
hipoxemia. El lavado broncoalveolar permite descartar un tumor o infeccion, lo que es muy importante
dentro del diagnostico diferencial, y puede demostrar células displasicas tipo II, que sugieren dafio por
radiacion. El lavado demuestra también linfocitosis, tanto en las areas afectadas como en las no
afectadas.®? La lesion pulmonar inducida por medicamentos causa cambios citopaticos semejantes en las
células tipo II, pero en estos casos suele coexistir inflamacion neutrofilica.

La radiografia de torax muestra un infiltrado de densidad variable. Es muy caracteristico el infiltrado con
bordes bruscos y que correlaciona exactamente con el area de radiacion. En ocasiones la tomografia
computada muestra regiones de consolidacion del espacio aéreo que no son visibles en la radiografia de
torax de rutina. Muchos pacientes mejoran en forma gradual en un periodo de varias semanas. Cuando la
enfermedad es grave, suele utilizarse tratamiento esteroideo, cuyo beneficio es incierto. Es tipico que el
area pulmonar afectada cicatrice y se contraiga con el tiempo, presentandose disminucion progresiva del
volumen en la radiografia de torax.

Neumonia lipoidea

La neumonia lipoidea es un padecimiento no infeccioso, inflamatorio, causado por la aspiracion de aceite
mineral y otras sustancias oleosas. Es frecuente en ancianos y pacientes con trastornos de la deglucion.
En ausencia de estos trastornos, puede ser causado por el uso de crema petrolada u otras sustancias
oleosas aplicadas a los labios o nariz por resequedad croénica. El sintoma més comun es la tos cronica,
aunque ésta puede ser atribuida a una enfermedad pulmonar coexistente; la fiebre no es frecuente. La



enfermedad suele descubrirse durante una radiografia de térax de rutina que muestre un infiltrado focal
denso, generalmente en un l6bulo inferior o en el 16bulo medio derecho [ver figura 1c].# La apariencia
radiografica de este tipo de infiltrado en un paciente practicamente asintomatico sugiere neumonia
cronica o cancer pulmonar.® La tomografia computada puede demostrar un infiltrado de muy baja
densidad causado por el acimulo de lipidos, la densidad suele variar de -60 a -150 unidades Hounsfield
(el agua corresponde a 0). Por el contrario, la densidad de los canceres pulmonares suele variar entre
+60 a +150 unidades Hounsfield.® Pueden demostrarse macrofagos cargados de lipidos por medio de
tincion de rojo o para lipidos, que colorea las gotas de grasa de rojo brillante. La tinciéon puede aplicarse
a muestras de lavado broncoalveolar o de aspirado transtoracico. Una prueba positiva apoya el
diagnostico, pero se requiere cierta cautela al respecto. Puede ocurrir neumonia lipoide end6gena en un
bronquio obstruido y, si ese es el caso, el lipido deriva de la ruptura de las membranas celulares.” Por lo
tanto, la demostracion de macrofagos llenos de lipidos por medio de un aspirado con aguja no descarta la
necesidad de una broncoscopia para descartar la obstruccion de un bronquio. Ademas, otros
padecimientos pulmonares, incluyendo la hemorragia pulmonar y canceres primarios y metastésicos
pueden asociarse con macrofagos cargados de lipidos.® Para establecer el diagnostico de neumonia
lipoide ex6gena es necesario analizar con cuidado todos los datos clinicos, citopatologicos y
radiograficos, incluyendo la TC. Muchos casos se diagnostican sblo después de realizar una toracotomia
para la reseccion de una aparente neoplasia. El tinico tratamiento especifico consiste en evitar la
exposicion al aceite mineral y otros agentes que contengan lipidos. La neumonia lipoidea suele mejorar
en forma lenta al eliminar el agente responsable, aunque no siempre ocurre desaparicién completa del
infiltrado.

Contusion pulmonar

La contusion pulmonar es una causa importante de infiltrados focales, casi siempre densos. Suele ser
resultado de un traumatismo contuso al torax, por caidas o accidentes automovilisticos. Varias horas
después del traumatismo se presenta un infiltrado en un area profunda bajo el sitio de impacto, que
representa la presencia de sangre y liquido de edema en el pulmén. Puede existir lesiones asociadas,
como fracturas costales y neumotorax traumatico. El cortocircuito focal puede causar hipoxemia
refractaria. Si la lesion es severa toda la zona se necrosa y forma una gran cavidad con bordes internos
irregulares.

Torsién lobar

La torsion de un l6bulo del pulmon es muy poco frecuente y suele ocurrir en el posoperatorio, sobre todo
después de la reseccion del 16bulo superior izquierdo. El pediculo vascular del 16bulo restante se tuerce y
compromete, y el Il6bulo aumenta de densidad al llenarse de sangre y liquido de edema. El diagnostico
suele hacerse por la radiografia, pero puede ser dificil. En el diagnoéstico diferencial se incluyen infeccion,
edema o hemorragia pulmonar unilaterales. El tratamiento consiste en eliminar la torsiéon en forma
quirurgica en los casos tempranos o resecar el 16bulo si ya no es viable.



Infiltrados pulmonares multifocales

La mayoria de los padecimientos que causan infiltrados tnicos pueden también ocasionar infiltrados
multiples [ver tabla 2]. La neumonia neumococica y otras neumonias bacterianas pueden ser
multifocales [ver figura 2a], la neumonia por Mycoplasma puede causar infiltrados multifocales, lo
mismo que la influenza. Las caracteristicas clinicas de las neumonias con infiltrados multifocales son
semejantes a las de las neumonias con un sélo infiltrado, excepto que la gravedad aumenta en relaciéon
con la extension de la enfermedad. La tromboembolia pulmonar puede también manifestarse como
infiltrados multifocales, una radiografia de térax normal, un derrame pleural uni o bilateral y un
infiltrado focal son otros patrones radiograficos posibles en el caso de tromboembolia. La embolia
pulmonar séptica suele asociarse con infiltrados multifocales; debido a que estos infiltrados son
caracteristicamente nodulares, el anéalisis de este padecimiento se incluye en los nédulos multiples [ver
adelante, Nodulos multiples]. Por tultimo, la sarcoidosis es quiza el padecimiento menos caracteristico
entre los padecimientos pulmonares no infecciosos y no neoplésicos. Su presentacion habitual es de un
infiltrado difuso con o sin adenopatia hiliar; sin embargo, también puede pertenecer a las categorias de
infiltrados pulmonares multifocales [ver figura 2b] y de nddulos multiples, porque causa de modo
relativamente frecuente estos patrones radiograficos.

Figura 2a Figura 2b Figura 2¢

Infiltrado multifocal: neumonia Infiltrado multifocal: sarcoidosis Infiltrado multifocal: carcinoma
bacteriana de células alveolares



Tabla 2 Principales causas de infiltrados pulmonares multifocales

Causas Ejemplos

Infecciosas Neumonia bacteriana
Neumonia por Mycoplasma
Influenza
Tuberculosis
Neumonias micéticas endémicas
Aspergilosis invasora

Neoplasicas Cancer de células alveolares
Linforma
No infecciosas ni neoplésicas Neumonia eosinofilica simple

Neumonia eosinofilica cronica

Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada
Granulomatosis y angeitis alérgica

Sarcoidosis

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Tuberculosis

La tuberculosis primaria suele ser focal y asociarse con adenopatia hiliar ipsilateral. Sin embargo, la
mayoria de los casos diagnosticados de tuberculosis son resultado de la reactivaciéon de una infecciéon
latente. Los infiltrados bilaterales en las porciones superiores del pulmon son mas caracteristicas de la
tuberculosis de reactivacion, que suele ser multifocal. El motivo de ello es que las regiones superiores
tienen una relacion ventilacion-perfusion mas alta, lo que ocasiona una mayor tension local de oxigeno,
que favorece el crecimiento de Mycobacterium tuberculosis. Los segmentos mas afectados son el apical y
posterior de los 16bulos superiores, seguidos por los segmentos apical-posterior de los l6bulos inferiores.
También pueden afectarse por diseminacion broncogénica la lingula, el 16bulo medio y los segmentos
basales de los 16bulos inferiores. La adenopatia hiliar es frecuente en nifios, no asi en adultos. Ocurre
afeccion concomitante de la pleura en algunos pacientes.

La cavitacion es frecuente, pero incluso en ausencia de ésta, debe considerarse el diagnoéstico de
tuberculosis cuando existan infiltrados multifocales. Pueden existir patrones radiograficos atipicos, como
los infiltrados aislados en los l6bulos inferiores, sobre todo en ancianos y pacientes debilitados, que
pueden sufrir complicaciones y un diagnostico tardio.® Los enfermos inmunosuprimidos, en especial los
pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), tienen con frecuencia patrones
radiograficos atipicos, incluyendo infiltrados de los 16bulos medios o inferiores, adenopatia hiliar y



ausencia de cavitacion.'*"!

Neumonias micéticas endémicas

Las neumonias micoticas endémicas se adquieren por la inhalacion de organismos, méas que por la
microaspiracion de organismos faringeos (el mecanismo de infeccion de la mayoria de las neumonias por
bacterias), y tienden a afectar multiples areas, en especial en los casos graves. La blastomicosis y la
coccidioidomicosis suelen causar infiltrados densos multiples.

Melioidosis

La melioodosis es una neumonia bacteriana indolente causada por el bacilo gram negativo P.
pseudomallei . Es mas frecuente en el sureste de Asia y puede presentarse varios meses o incluso afnos
después de que los pacientes emigraron a areas no endémicas. Son caracteristicos los infiltrados
multifocales. La enfermedad clinica recuerda a la tuberculosis, excepto porque la predominancia por los
l6bulos superiores no es tan evidente en la melioidosis.

Aspergilosis invasora

Una infeccién micotica oportunista que también se adquiere por inhalacion, la aspergilosis invasora,
ocurre en pacientes con disminucion en el namero o funcién de los fagocitos. La neutropenia prolongada
por quimioterapia citotéxica en casos de leucemia aguda es el factor predisponente mas frecuente. El
tratamiento con esteroides a dosis altas también predispone a la infeccién, lo mismo que diversos
esquemas inmunosupresores utilizados en el trasplante de 6rganos sélidos y, en especial, en el trasplante
de médula 6sea. Los datos clinicos incluyen fiebre, disnea, dolor torécico pleuritico, hemoptisis e
hipoxemia. La radiografia de térax muestra infiltrados multiples densos caracteristicos, que pueden ser
no bien delimitados, con borde en cufia y periféricos, o incluso nodulares. Las lesiones individuales
pueden cavitarse, en especial cuando el nimero de neutrofilos comienza a recuperarse después de la
quimioterapia. Durante este tiempo de recuperacion el paciente tiene el mayor riesgo de sufrir una
hemoptisis grave.

El diagnostico es dificil. Cualquier cultivo positivo para Aspergillus en muestras de expectoracion o de
material de broncoscopia tiene gran valor predictivo en los pacientes con neutropenia importante.'
Estos cultivos son menos especificos en los receptores de trasplantes u otros pacientes con
inmunosupresion moderada, y no tienen casi significado en los enfermos con bronquitis crénica, quienes
con frecuencia son colonizados por este organismo. Los cultivos negativos no descartan el diagnostico y
el retraso del tratamiento empeora el pronoéstico. Por lo tanto, se ha convertido en una regla administrar
tratamiento en forma empirica. Cuando a pesar del tratamiento antibacteriano de amplio espectro
persiste la fiebre durante siete dias en pacientes con neutropenia importante, la supervivencia mejora si
se administra al paciente tratamiento para una infeccién micotica profunda.'®'4 El tratamiento consiste
en anfotericina B por via intravenosa, que se administra en dosis de 0.5 a 0.6 mg/kg/dia como



tratamiento empirico, e incluso en una dosis mayor (1.0 a 1.5 mg/kg/dia) si la enfermedad progresa en
un paciente con diagndstico comprobado o si se establece el diagnoéstico en un paciente que ha sido
tratado en forma empirica.'® Es dificil evaluar la respuesta al tratamiento porque el diagndéstico puede
corroborarse en muy pocos pacientes.

ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Dos neoplasias que se manifiestan por infiltrados focales [ver antes, Infiltrados pulmonares focales]
presentan también con frecuencia infiltrados multifocales: el carcinoma de células alveolares [ver figura
2c] y la enfermedad de Hodgkin. Esta tltima suele asociarse casi siempre con adenopatia hiliar y
mediastinal, mientras que el carcinoma de células alveolares no.

PADECIMIENTOS NO INFECCIOSOS Y NO NEOPLASICOS

Varios padecimientos pulmonares no infecciosos y no neoplésicos poco frecuentes pueden manifestarse
por areas miultiples de infiltracion pulmonar. Cinco se analizan con més detalle, la neumonia eosinofilica
simple, la eosinofilia pulmonar tropical, la neumonia eosinofilica cronica, la bronquiolitis obliterante con
neumonia organizada (BONO) y la granulomatosis y angeitis alérgica (sindrome de Churg-Strauss).

Neumondia eosinofilica simple

Los pacientes con neumonia eosinofilica simple, con frecuencia denominada sindrome de Loffler,'5°
presentan tos productiva y fiebre. La radiografia de térax muestra infiltrados en parches, tipicamente en
los campos pulmonares inferiores, que se resuelven en una a dos semanas. La clave principal del
diagnostico es el aumento en el nimero de eosinéfilos periféricos del dos porciento normal a cinco a 60
porciento del total de leucocitos. Rara vez esta indicado realizar un lavado broncoalveolar porque los
pacientes no estan graves, pero cuando éste se realiza, se encuentra eosinofilia pulmonar. Las principales
causas de este tipo de neumonia son los medicamentos y los helmintos, por lo general nematodos como
Ascarias y Strongyloides, que migran a través del pulmon durante una fase de su infestacion. El
tratamiento incluye suspension del medicamento agresor o eliminacion del helminto identificado en la
muestra de excremento. Entre los medicamentos que causan el sindrome se incluyen carbamacepina,
cloropromacina, cocaina, imipramina, isoniacida, naproxen, nitrofurantoina, penicilinas, sulfonamidas,

tetraciclinas, y agentes quimioterapéuticos como bleomicina y methotrexate."”
Eosinofilia pulmonar tropical

La eosinofilia pulmonar tropical, que es causada por una hiperreactividad inmunolégica a las
microfilarias, se caracteriza por disnea, sibilancias y tos que empeoran durante la noche, asi como fiebre,
pérdida de peso y fatiga. La radiografia de térax demuestra lesiones intersticiales micronodulares que
pueden ser difusas o multifocales. La eosinofilia periférica es de mas de 3,000/mm?, las concentraciones
de IgE sérica son altas y existen anticuerpos contra las microfilarias. Dos parésitos filarias, Wuchereria



bancrofti y Brugia malayi, causan el sindrome, y la respuesta al medicamento antifilaria
dietilcarbamacina puede ser dramatica. Puede ser necesario tratar al paciente durante mas de un mes
para erradicar al organismo y evitar la fibrosis intersticial progresiva que puede presentarse con el

tratamiento incompleto.'®

La eosinofilia en sangre es menos prominente en pacientes con las formas cronicas de la enfermedad. Los
pacientes que han vivido en areas en donde la eosinofilia pulmonar tropical es endémica pueden sufrir
un trastorno pulmonar restrictivo u obstructivo que es consecuencia de los episodios previos de
eosinofilia tropical.

Neumondia eosinofilica crénica

La neumonia eosinofilica crénica es mas seria que la neumonia eosinofilica simple.'?*° Afecta
principalmente a las mujeres entre 20 y 40 anos de edad; sin embargo, se ha reportado en pacientes de
ambos sexos y de todas las edades. La mayoria de los enfermos tienen enfermedad moderada o severa de
uno a varios meses de evolucion, con fiebre, diaforesis nocturna, tos no productiva, sensacion de
respiracion entrecortada y pérdida de peso. Los pacientes con enfermedad avanzada pueden sufrir
insuficiencia respiratoria. Aunque en algunos pacientes se ha realizado el diagnostico de asma, hasta una
tercera parte tienen antecedentes de atopia, incluyendo rinitis alérgica y polipos nasales. Algunos
enfermos tienen sibilancias por primera ocasién como parte de la enfermedad. La radiografia de térax
puede mostrar infiltrados periféricos densos que son referidos como un edema pulmonar inverso, o el
negativo fotografico del edema pulmonar. Cuando la presentacion clinica y la radiografia son tipicos, el
diagnostico puede realizarse por clinica.*' Alrededor de dos terceras partes de los pacientes tienen
eosinofilia periférica, una minoria tiene aumento en la concentracion sérica de IgE.** El lavado
broncoalveolar muestra aumento en los eosinéfilos y linfocitos. La biopsia abierta de pulmon, que se
requiere en muy pocas ocasiones, demuestra linfocitos y eosinofilos en las paredes y espacios alveolares,
asi como bronquiolitis obliterante hasta en una tercera parte de las muestras.

La etiologia de 1a neumonia eosinofilica cronica es desconocida. La enfermedad puede representar una
respuesta de hipersensibilidad a antigenos desconocidos o puede deberse a activacion inmunologica
idiopatica. El tratamiento con esteroides es muy eficaz. Suele administrarse prednisona a una dosis
inicial de 40 a 60 mg/dia. Los sintomas mejoran en unos dias y la radiografia se normaliza en varias
semanas. Después de la remision los esteroides se disminuyen en forma gradual, durante un periodo de

varios meses. Cuando ocurren recurrencias, éstas responden a dosis més altas de esteroides.>
Brongquiolitis obliterante con neumonia organizada

La bronquiolitis obliterante es un proceso patologico caracteristico en el que las vias respiratorias
distales se llenan con tapones de tejido conectivo laxo que contiene fibroblastos y células inflamatorias.
Las manifestaciones clinicas en los pacientes con este padecimiento incluyen obstruccion severa a la
circulacion del aire y mala respuesta al tratamiento, la radiografia de térax no muestra infiltrados.



Algunos casos son idiopaticos, pero otros se asocian con alteraciones inmunologicas especificas como
artritis reumatoide,** reaccion de injerto contra huésped en los receptores de trasplante de médula

6sea,?> y rechazo cronico en los receptores de trasplante pulmonar.2°

La bronquiolitis obliterante con neumonia organizada describe una entidad patolégica distinta, que quiza
deba llamarse neumonia organizada con bronquiolitis obliterante. El parénquima pulmonar esta
afectado y los espacios alveolares se llenan de tejido conectivo laxo que contiene fibroblastos y células
inflamatorias mixtas. El proceso afecta también las vias respiratorias distales contiguas, por lo que los
tapones de la bronquiolitis obliterante son caracteristicos. Los datos clinicos de la bronquiolitis
obliterante con neumonia organizada son diferentes de los de la bronquiolitis obliterante aislada, e
incluyen infiltrados uni o multifocales en la radiografia de torax, alteracion fisiologica restrictiva mas que

obstructiva, y buena respuesta al tratamiento en algunos casos.*’

Como en la bronquiolitis obliterante, los datos patologicos de la bronquiolitis obliterante con neumonia
organizada son inespecificos y pueden ocurrir en infecciones virales, exposicion toxica (incluyendo la
inhalacién de diéxido de nitrégeno) y neumonitis por hipersensibilidad.?®3° Sin embargo, parece ser un
padecimiento pulmonar primario especifico, quiza de origen inmunoldgico, con sus propias
caracteristicas clinicas y radiograficas, como fue descrito desde la primera vez por Epler y otros
investigadores.?' En ocasiones es denominado bronquiolitis obliterante idiopatica con neumonia
organizada, para distinguirlo de casos en los cuales los hallazgos patologicos son semejantes pero tienen
etiologia conocida. Quiza la mitad de todos los casos que tienen los hallazgos patoldgicos caracteristicos
son idiopéticos, aunque el porcentaje exacto depende mucho de la seleccion de pacientes. La
bronquiolitis obliterante idiopatica con neumonia organizada es importante porque constituye una
enfermedad cronica del parénquima pulmonar que es clinicamente distinta de la fibrosis pulmonar
idiopatica, responde mejor al tratamiento con esteroides y tiene un mejor prondstico. La mayoria de los
pacientes tienen un cuadro catarral, febril al inicio; la fiebre desaparece pero persiste la tos no
productiva. Son frecuentes el malestar general y la pérdida de peso. La mitad de los pacientes tiene
disnea. La radiografia de térax suele mostrar infiltrados maultiples periféricos densos. Un patrén menos
frecuente consiste en un infiltrado lobar denso, que recuerda a la neumonia bacteriana por su apariencia.
Debido a la larga evolucién del padecimiento, la sospecha clinica suele ser de infecciones crénicas, como
blastomicosis, o incluso de carcinoma de células alveolares. Los hallazgos mas caracteristicos en la TC,
que muestra la extension de la enfermedad mejor que la radiografia de térax, consisten en consolidacion
bilateral en parches del espacio aéreo, opacidades nodulares pequenas, y engrosamiento y dilatacion de
la pared bronquial. Estas alteraciones son subpleurales en la mitad de los casos, pero se distribuyen en

todos los 16bulos afectados en el resto.3*

El diagnostico suele hacerse por biopsia transbronquial. Una minoria de los pacientes requiere de biopsia
abierta. Dos terceras partes de los mismos responden en forma dramatica al tratamiento esteroideo. La
dosis inicial habitual de prednisona es de 40 a 60 mg al dia. Después de la remision, la dosis se
disminuye en forma gradual a 20 mg al dia y se mantiene a ese nivel durante cuatro a seis meses, después
de lo cual se suspende. Algunos pacientes recurren y requieren nuevos esquemas de tratamiento, pocos



de ellos requieren tratamiento continuo durante meses o incluso anos.
Granulomatosis y angeitis alérgica

También conocida como sindrome de Churg-Strauss, la granulomatosis y angeitis alérgica es una
vasculitis granulomatosa poco frecuente.3334 Casi todos los pacientes tienen antecedentes alérgicos con
asma bronquial previo durante un promedio de ocho afios antes del diagnostico de la vasculitis. Los
enfermos presentan fiebre, dificultad respiratoria y diversas molestias relacionadas con la afeccion de la
piel y nervios (v.gr., parpura, nédulos cutaneos dolorosos, infartos cutaneos, pie o muineca caidos, o
neuropatia dolorosa). Ocurre afeccion del miocardio en una minoria de los pacientes, pero en ocasiones
ésta puede dominar el cuadro clinico. Las sibilancias son frecuentes. La afeccion renal clinicamente
significativa es rara. En el 25 porciento de los casos la radiografia de térax muestra infiltrados periféricos
o nodulos que algunas veces se cavitan. Pueden ocurrir derrame pleural, pericardico o ambos, con o sin
infiltrados. Los datos de laboratorio incluyen anemia y leucocitosis. Sin embargo, la clave del diagnoéstico
es la eosinofilia periférica importante que excede los niveles que se observan en el asma (la cuenta
absoluta de eosinoéfilos es de 10,000/mm? o mayor) y que correlaciona con la actividad de la enfermedad.
El diagnostico se hace por clinica, en ocasiones apoyado por la evidencia histopatolégica de la
enfermedad en la biopsia de piel, y con menos frecuencia de la biopsia de pulmoén. El esquema de
tratamiento es semejante al descrito para la bronquiolitis obliterante con neumonia organizada. Se
administra prednisona, por via oral, en una dosis inicial de 40 a 60 mg/dia, que se disminuye en forma
gradual después de cuatro a seis semanas a 20 mg/dia, manteniéndose esta dosis durante seis a 12 meses
antes de intentar suspenderla gradualmente con una estrecha vigilancia. Los datos clinicos, en especial la
cuenta de eosinofilos, deben vigilarse durante el tratamiento y la remision.

Otros padecimientos multifocales no infecciosos y no neopldsicos

Existen otros padecimientos pulmonares inmunolégicos que pueden manifestarse por infiltrados
multifocales. La granulomatosis de Wegener es la més frecuente de las vasculitis pulmonares, el espectro
radiografico de la enfermedad incluye infiltrados y n6dulos que suelen ser multiples y con frecuencia se
cavitan [ver adelante, Infiltrados cavitados]. La granulomatosis linfomatoide es una vasculitis pulmonar
rara que se manifiesta por infiltrados bilaterales de los 16bulos inferiores, ocurriendo cavitaciéon en

alrededor de una tercera parte de los casos.?

Las enfermedades del tejido conjuntivo pueden asociarse con afeccion pulmonar multifocal. La
neumonitis asociada con el lupus eritematoso generalizado (LEG) puede ser difusa, aunque también
puede presentarse como infiltrados densos en los 16bulos inferiores.3® Existen otros datos clinicos y
serologicos de lupus. La esclerodermia y la enfermedad mixta del tejido conjuntivo suelen presentar
infiltrados intersticiales difusos, por lo general con predominio basal.

La enfermedad pulmonar asociada a artritis reumatoide tiene muchas formas, incluyendo fibrosis
pulmonar, derrames pleurales y n6dulos pulmonares necrobio6ticos, cuya apariencia patolégica es



semejante a la de los nédulos reumatoides subcutaneos. También pueden ocurrir infiltrados periféricos
densos, semejantes a masas. Algunas lesiones pueden cavitarse, éstas son méas frecuentes en hombres
con titulos altos de factor reumatoide y nédulos reumatoides subcutaneos.

Otros padecimientos no infecciosos y no neoplasicos que pueden causar infiltrados multifocales incluyen
la silicosis y otras enfermedades causadas por la inhalacion de polvos inorganicos. Cuando la enfermedad
es extensa puede desarrollarse fibrosis masiva progresiva, produciendo grandes opacidades. Estas
comienzan en las areas periféricas del pulmon y tienden a migrar hacia el centro al perderse volumen
pulmonar. La radiografia de térax casi siempre muestra pequefios ndédulos que son mas prominentes en
los 16bulos superiores. Los enfermos tienen tos productiva y disnea al ejercicio. Los datos fisiol6gicos son
tipicos de la enfermedad restrictiva, pero muchos pacientes tienen también obstruccion a la circulacion
del aire causada por tabaquismo o dafio a las vias respiratorias por el acaimulo masivo de polvos.

El sindrome de Caplan ocurre en pacientes con artritis reumatoide y que han tenido exposicion
ocupacional al polvo de carbdn u otras particulas, como el silice, asbesto, polvo de aluminio o de hierro.
La tendencia a formar infiltrados grandes, como masas, es més evidente en estos pacientes que en otros
con artritis reumatoide. Los infiltrados son multiples y pueden tener méas de 5 cm de diametro, aspecto
nodular y pueden cavitarse e incluso calcificarse. Histologicamente recuerdan a otros nédulos
reumatoides necrobioticos, excepto porque pueden demostrarse con facilidad las particulas extranas. La
historia ocupacional y los nddulos y fibrosis evidentes en la radiografia de toérax son la clave diagnostica.

En la espondilitis anquilosante, una artropatia seronegativa que causa rigidez en la columna, la
calcificacion de los ligamentos espinales ocasiona la apariencia radiografica caracteristica denominada
espina de bambu. La expansion toracica esta limitada y los volimenes pulmonares se reducen. Los
enfermos pueden desarrollar infiltrados fibrosos densos o fibrobulosos que son caracteristicos y que casi
siempre se limitan a las zonas superiores.?” La radiografia de térax es parecida a la de la tuberculosis, y
puede ocurrir cavitacion. Una vez que se han desarrollado las cavidades, los espacios aéreos anormales
pueden colonizarse con Aspergillus, causando bolas micoéticas e incluso una enfermedad locamente
invasora denominada aspergilosis necrosante cronica. La enfermedad pulmonar asociada con la
espondilitis anquilosante no progresa hacia las porciones inferiores del pulmon, ni ocasiona insuficiencia
respiratoria. La disnea al ejercicio y la tos no productiva son los sintomas mas frecuentes. Una vez que ha
ocurrido colonizacion o infeccion por Aspergillus, pueden predominar los sintomas de la infeccion
micotica local, incluyendo hemoptisis, tos productiva y sintomas generales leves o moderados. La
infeccion por Aspergillus localmente invasora puede extenderse en forma directa a la pleura, pero casi
nunca se disemina por via hematbgena a sitios distantes.

Infiltrados segmentarios verdaderos
Una radiografia de torax que muestre afeccion casi completa de un segmento pulmonar, en especial si se

asocia con pérdida de volumen, debe hacer sospechar enfermedad del bronquio o de la arteria pulmonar
que irriga ese segmento [ver tabla 3].



Tabla 3 Principales causas de infiltrados segmentarios verdaderos

Causas Ejemplos

Infecciosas Neumonia bacteriana
Neumonia por Mycoplasma
Tuberculosis
Aspergilosis invasora, neumonia por Mucor, neumonia por
Pseudomonas
Bronquiectasias

Neoplasicas Céancer pulmonar primario
Tumores carcinoides
Cilindromas, cancer mucoepidermoide

No infecciosas ni Cuerpo extraio

neoplasicas Amiloidosis y sarcoidosis
Asma con tapones de moco
Aspergilosis broncopulmonar alérgica
Infarto pulmonar

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Las neumonias bacterianas comunes causadas por S. pneumoniae y H. influenzae suelen no ser
verdaderamente segmentarias a menos de que afecten todo un 16bulo. Por el contrario, la afeccién de uno
o mas segmentos discretos, con frecuencia en las bases pulmonares, es frecuente en la neumonia por
Mycoplasma [ver figura 3a).3® Las caracteristicas clinicas de esta llamada neumonia atipica incluyen un
inicio subagudo, tos productiva con expectoracion mucoide y malestar general, incluyendo cefalea y
mialgias. La neumonia por Mycoplasma se diagnostica por pruebas serolégicas, que detectan o un
aumento en el titulo de IgM durante la fase aguda o un aumento de cuatro veces el titulo de IgG en dos
muestras. Las nuevas pruebas diagndsticas, que son mas rapidas y utilizan sondas moleculares
especificas, son muy prometedoras. El mejor tratamento para la neumonia por Mycoplasma es la
eritromicina. Otros compuestos nuevos relacionados con la eritromicina son la azitromicina y la
claritromicina. Estos agentes se toleran mejor, causan menos alteraciones gastrointestinales que la
eritromicina y ofrecen la ventaja adicional de una dosificacion menos frecuente y de un espectro de
actividad mas amplio, en especial contra H. influenzae. Sin embargo, son bastante mas caros.



Figura 3a Figura 3b Figura 3c

Infiltrado segmentario: Infiltrado segmentario: tumor Infiltrado segmentario:
neumonia por Mycoplasma carcinoide aspergilosis

Tres tipos de neumonia tienen una gran tendencia a la angioinvasion y pueden presentar infiltrados
periféricos densos en forma de cunia causados por la combinacién de infeccion e infarto de un segmento
pulmonar. Los pacientes pueden tener fiebre y expectoracion purulenta por la infeccion, y hemoptisis y
dolor pleural por el infarto pulmonar. Aspergillus y Mucor son causas importantes de este sindrome en
pacientes inmunosuprimidos, en especial en los que tienen neutropenia o que reciben tratamiento con
esteroides en dosis altas. La neumonia por Pseudomonas es una causa importante de este sindrome en
pacientes debilitados.

Las bronquiectasias son un padecimiento de las vias respiratorias que puede manifestarse por un
infiltrado segmentario periférico, causado por la presencia de bronquios dilatados llenos de moco y de
infiltrado, y con pérdida asociada de volumen. Pueden observarse niveles hidroaéreos en las vias
respiratorias saculares dilatadas. Debido a que la TC es mas sensible y especifica que la radiografia de
torax para demostrar las bronquiectasias, ha remplazado a la broncografia en el diagnostico de este
proceso. La presentacion clinica habitual consiste en tos cronica con expectoracion purulenta. El
tratamiento incluye antibi6ticos supresores, drenaje postural y, en casos raros y muy seleccionados,
reseccion quirargica de la enfermedad focal.

La tuberculosis es una enfermedad pulmonar parenquimatosa, pero que puede afectar mucho las vias
respiratorias. Es frecuente que existan bronquiectasias como secuela tardia. Pueden observarse
infiltrados segmentarios verdaderos en las etapas aguda o tardia de esta infecciéon cronica.

ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Los tumores pulmonares malignos que se originan en el parénquima pulmonar se manifiestan como
nodulos o masas. Los que se originan en las vias respiratorias centrales aislan un segmento del pulmon,
causando infeccion distal, atelectasias, o ambas; la infeccion o atelectasia corresponde en forma exacta al
segmento, l6bulo o pulmon obstruido. Los sintomas incluyen tos y hemoptisis o expectoraciéon purulenta,
asi como fiebre por la neumonia obstructiva.

Tumores carcinoides del pulmoén
Los tumores carcinoides del pulmén son adenocarcinomas de bajo grado de malignidad. La mayoria de

éstos se originan en las vias respiratorias centrales, por lo que se manifiestan por un infiltrado o
atelectasia segmentaria con mas frecuencia que los canceres primarios del pulmén [ver figura 3b]. Los



tumores carcinoides crecen con mas lentitud y metastatizan menos que los canceres primarios, y no se
relacionan con el tabaquismo. Aunque la edad promedio de incidencia es de 55 afnos, los tumores
carcinoides se presentan durante toda la edad adulta; por el contrario, la incidencia de los canceres
primarios del pulmén aumenta con la edad.?? El resultado es que los tumores carcinoides, a pesar de su
poca frecuencia, son responsables de un alto porcentaje de los tumores pulmonares en los pacientes en la
tercera y cuarta década de la vida, pero de sblo un pequeno porcentaje en los pacientes de edad avanzada,
en quienes predominan los canceres primarios.

Otros tumores pulmonares

Varios otros tumores pulmonares crecen en forma tipica en las vias respiratorias centrales, y se
manifiestan por infiltrados, atelectasias segmentarias, o ambos. Los carcinomas adenoides quisticos,
conocidos como cilindromas, y los carcinomas mucoepidermoides son neoplasias con bajo grado de
malignidad que se originan en las glandulas mucosas y se presentan en la traquea o los bronquios
centrales. El cuadro clinico es semejante al de los tumores carcinoides, pero los tumores de glandulas
mucosas tienen una frecuencia diez veces menor que los tumores carcinoides. Los tumores carcinoides,
los cilindromas y los carcinomas mucoepidermoides eran agrupados antes como adenomas bronquiales.
Sin embargo, no son adenomas, ni deben clasificarse juntos porque tienen poco en comun, excepto su
localizacion en las vias respiratorias proximales. Su fisiopatologia es distinta, y se cree que se originan de
células neurosecretoras en el caso de los carcinoides, y de glandulas mucosas en los otros dos tipos.

Los tumores benignos del pulmoén son poco frecuentes. La mayoria son hamartomas, que se presentan en
la periferia como nodulos [ver adelante, Nodulos pequeiios tinicos]. Los tumores benignos que se
presentan en las vias respiratorias centrales son extremadamente raros, siendo la mayor parte fibromas o
lipomas.

PADECIMIENTOS NO INFECCIOSOS Y NO NEOPLASICOS
Cuerpos extraiios

La aspiracion de un cuerpo extrafio es una causa importante de un infiltrado segementario. Sin embargo,
solo el 10 porciento de los cuerpos extrafios son radiodensos. Cuando lo son pueden identificarse de
inmediato en la radiografia (v.gr., un diente, una moneda, un pasador). Cuando el cuerpo extrafio no es
visible en la radiografia, el diagnostico requiere de un examen broncoscopico. Sélo debe realizarse una
broncoscopia si el clinico puede combinar la historia clinica (v.gr., alteracion de la conciencia,
ahogamiento, tos irritativa, infecciones repetidas o hemoptisis) con la presencia de un infiltrado
segmentario verdadero en la radiografia de térax y si sospecha que se ha aspirado un cuerpo extraio.

Amiloidosis y sarcoidosis

La amiloidosis pulmonar presenta muchos patrones radiograficos distintos, incluyendo infiltrados



difusos y n6dulos o masas tinicos o miiltiples. El deposito de amiloide en una via respiratoria central
puede causar obstruccion y un infiltrado segmentario. La sarcoidosis también tiene distintas
manifestaciones, con frecuencia se presenta como una enfermedad intersticial difusa con o sin
crecimiento ganglionar hiliar y mediatinal, pero también puede tener presentaciones atipicas, incluyendo
nodulos miltiples. Una presentacion poco frecuente es la sarcoidosis endobronquial con un infiltrado
segmentario causado por obstrucciéon proximal.

Asma

El asma puede causar infiltrados segmentarios o lobares. La simple obstruccion por moco durante una
exacerbacion aguda puede ocasionar un infiltrado segmentario o lobar y atelectasias. Este patron ocurre
con frecuencia al mejorar el paciente, quiza porque la hiperinfilacion se resuelve y las vias respiratorias
no estan ya tan dilatadas. El problema se trata con tratamiento esteroideo continuo. No esté indicado
realizar broncoscopia, y ésta puede ser peligrosa durante los periodos de exacerbaciéon aguda.

Aspergilosis broncopulmonar alérgica

La aspergilosis broncopulmonar alérgica, que también se asocia con el asma,***' es una enfermedad de
hipersensibilidad que afecta principalmente los bronquios centrales. Participan en la patogenia la
hipersensibilidad inmediata y tardia. El inicio de la enfermedad ocurre con mas frecuencia durante la
cuarta y la quinta décadas de la vida, y casi todos los pacientes tienen asma atopica de larga evolucion.
Incluso los pocos pacientes que no tienen antecedente definitivo de asma tienen cierta obstruccién a la
circulacion del aire cuando presentan el padecimiento. El paciente tipico tiene historia de sibilancias
intermitentes de larga evolucion, volviéndose la enfermedad mas crénica y mas sintomatica, con fiebre,
calosfrios, infiltrados pulmonares y tos productiva (que en ocasiones se asocia con cilindros bronquiales
color café). Las sibilancias son frecuentes durante la enfermedad activa y en muchas ocasiones se
malinterpreta el episodio de aspergilosis broncopulmonar alérgica como una recidiva del asma.

La radiografia de torax puede mostrar un infiltrado o atelectasia segmentarios, con mayor frecuencia en
los 16bulos superiores [ver figura 3c]. Estos infiltrados son segmentarios porque corresponden en forma
directa al bronquio afectado. El infiltrado puede desaparecer, solo para ser seguido por la aparicion de
otro en diferente localizacion. Cuando el paciente presenta sintomas tipicos, las sombras ramificadas
(como dedos), causadas por el impacto de moco en los bronquios centrales dilatados son virtualmente
patognomonicas de aspergilosis broncopulmonar alérgica.**43 Las caracteristicas de laboratorio de la
enfermedad son claves importantes para el diagnodstico. Los titulos altos de anticuerpos especificos de
IgE contra los antigenos de Aspergillus son un indicador especifico para la enfermedad, y tienen gran
sensibilidad en los pacientes con exacerbacions de la misma.** De hecho, los titulos correlacionan con la
actividad del padecimiento y son un buen método para vigilar el tratamiento.*> Otros resultados de
laboratorio pueden sugerir el diagndstico y justificar la medicién de anticuerpos especificos.4® Las
caracteristicas clinicas y de laboratorio de la aspergilosis broncopulmonar alérgica incluyen las
siguientes:



1. Cuenta de eosinéfilos mayor de la observada en el asma extrinseca (por lo general mayor a 1,000/mm?
pero menor que la observada en el sindrome de Churg-Strauss, que suele ser de més de 10,000/mm?3).

2. Concentracién total de IgE mayor de la observada en el asma extrinseca (por lo general mayor de
1,000 ng/ml).

3. Cultivos de expectoracién positivos para Aspergillus.

4. Pruebas cutaneas positivas para antigenos de Aspergillus, que demuestren hipersensibilidad
inmediata y tardia.

5. Dos 0 més episodios de neumonia con resoluciéon completa durante el intervalo.

Los broncogramas que muestran bronquiectasias centrales tipicas son muy sugestivos del padecimiento,
pero en la actualidad se realizan en pocas ocasiones. La TC de cortes delgados puede demostrar los
mismos datos caracteristicos.?” Las pruebas de funcion respiratoria suelen mostrar cierto grado de
obstruccion por el asma subyacente. Durante la exacerbacidn, la obstruccion a la circulacion del aire
puede empeorar o no modificarse, y el principal dato agudo puede ser un componente restrictivo anadido

con disminucién aguda en la capacidad vital y la capacidad pulmonar total.*®

La evolucién clinica de la aspergilosis broncopulmonar alérgica varia. Los pacientes deben recibir
suficiente tratamiento esteroideo para prevenir la destruccion de los bronquios (y la eventual fibrosis
pulmonar), sin que se produzca toxicidad innecesaria. Cuando la enfermedad esta activa, se administra
prednisona en dosis diarias (0.5 mg/kg) hasta que se presente mejoria clinica, lo que suele tardar dos
semanas. El paciente recibe entonces la misma dosis pero cada tercer dia, durante varios meses. Esta
dosis se disminuye en forma gradual hasta suspenderse o mantenerse en la minima necesaria para
suprimir tanto los sintomas como el nivel de IgE especifica contra antigenos de Aspergillus.*® La
vigilancia clinica e inmunologica cuidadosa permite tratar en forma pronta las exacerbaciones con
tratamientos breves de prednisona a dosis altas, para minimizar el dafio pulmonar crénico.

Infarto pulmonar

La obstruccion de una arteria segmentaria por una tromboembolia puede causar un infarto pulmonar. El
infiltrado suele ser periférico y en ocasiones tiene un limite central muy bien definido que forma la base
de un cono, la llamada giba de Hampton. El cuadro clinico se caracteriza por disnea, dolor toracico
pleuritico y hemoptisis ocasional; con frecuencia existe derrame pleural.

Infiltrados cavitados

La cavitacion del pulmoén puede ser causada por una infecciéon purulenta, una neoplasia de rapido



crecimiento, o un proceso inmunologico destructivo, como la vasculitis [ver tabla 4]. Como en otros
infiltrados focales y multifocales, las infecciones y las neoplasias son los padecimientos mas frecuentes,
por lo que deben tomarse muy en cuenta.

Tabla 4 Principales causas de infiltrados pulmonares cavitados

Causas Ejemplos

Infecciosas Neumonia bacteriana necrosante
Tuberculosis
Otras infecciones supurativas cronicas
Infestaciones parasitarias

Neoplasicas Cancer primario de pulmén
Céncer pulmonar metastasico

No infecciosas ni neoplésicas Granulomatosis de Wegener
Ampollas y bulas con infeccion secundaria

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Las bacterias pidgenas pueden causar necrosis y cavitacion del pulmon. Es raro que S. pneumoniae cause
cavitacion, cuando ésta ocurre suele indicar una infeccién mixta con bacterias anaero6bicas.

Las neumonias por aerobios gram negativos, incluyendo las causadas por K. pneumoniae o P.
aeruginosa, se cavitan con mas frecuencia. Las neumonias por gram negativos pueden comenzar como
un infiltrado denso de gran tamafio, y al avanzar la enfermedad aparecen cavidades miultiples. La
neumonia estafilococica, que se adquiere por microaspiracion, puede complicar a la influenza u ocurrir
de novo. En este padecimiento son frecuentes las cavidades multiples de pequeiio tamafo. La infeccion
piémica por estafilococo suele ser causada por endocarditis de las cavidades cardiacas derechas y se
presenta en forma tipica como infiltrados redondos, escasos, que crecen y se cavitan. Los derrames
paraneumonicos y el empiema son bastante frecuentes en ambas formas de infeccién pulmonar
estafilococica.

Las infecciones anaerobicas mixtas se manifiestan como un absceso pulmonar purulento, tinico y
redondo, que puede ser hasta de 10 cm y que con frecuencia tiene nivel hidroaéreo. También pueden
presentarse como infiltrados focales con multiples cavidades pequefias. En la gangrena pulmonar, que
por fortuna es un padecimiento muy poco frecuente, existe compromiso vascular del 16bulo afectado, con
vasculitis y trombosis focal. Todo el l6bulo se cavita, dejando porciones de pulmén necroético que flotan



en liquido. Es probable que las bacterias anaerobicas participen en la etiologia de la mayor parte de los
casos de gangrena pulmonar, ya sea solas o como parte de una infeccion mixta con organismos aerébicos.
El diagnostico de esta entidad se basa en los datos radiograficos.

Infecciones supurativas

Las infecciones supurativas cronicas causan necrosis en forma tipica. La tuberculosis suele afectar el
l6bulo superior. Las cavidades son pequefias a medianas, tienen paredes gruesas y no suelen tener nivel
hidroaéreo [ver figura 4a]. Las infecciones por micobacterias atipicas, en especial las causadas por
Mycobacterium avium-intracellulare, se manifiestan por cavidades mas grandes e impactantes, en
especial porque estas infecciones tienden a ocurrir en pacientes con enfermedad pulmonar bulosa
subyacente. Los espacios aéreos anormales previos que se infectan son dificiles de distinguir de las
nuevas zonas de necrosis causadas por M. avium-intracellulare

Figura ga Figura 4b Figura 4c¢
Infiltrado cavitado: tuberculosis Infiltrado cavitado: cancer de Infiltrado cavitado:
células grandes granulomatosis de Wegener

Otras infecciones semejantes a la tuberculosis incluyen la melioidosis, la histoplasmosis cavitada cronica
y la aspergilosis necrosante cronica. Los ultimos dos padecimientos ocurren con mas frecuencia en
pacientes con defectos estructurales previos en los pulmones, tipicamente en enfermos con enfisema
buloso.

La histoplasmosis es una infeccion granulomatosa pura que es raro que cause cavitaciones en huéspedes
normales. La blastomicosis y la coccidioidomicosis presentan una histopatologia mixta, granulomatosa y
piogena, y la necrosis pulmonar es mas frecuente. Las infecciones por Aspergillus y Mucor producen
necrosis pulmonar e infartos con cavitacion frecuente. Las infecciones por Nocardia son subagudas, pero
también supurativas, y pueden presentar lesiones cavitadas inicas o multiples. Las lesiones individuales
tienden a ser redondas y bien delimitadas, y los niveles hidroaéreos son frecuentes.

Infecciones parasitarias

Las infecciones parasitarias con cavidades incluyen a los quistes equinocdcicos, que se localizan en los
l6bulos inferiores, de paredes delgadas y con un nivel liquido irregular causado por el colapso de la pared
del quiste. Aunque poco frecuente en los Estados Unidos, la equinococosis es muy comun en algunas
regiones de Africa y Asia. La paragonimiasis se adquiere principalmente en el este y sureste de Asia, y
puede manifestarse por infiltrados, derrames pleurales y una eosinofilia muy importante. Una forma més
cronica de la enfermedad se manifiesta por nédulos fibrosos. También pueden formarse quistes



pequenos de paredes delgadas y cavidades cuando los nédulos se suavizan y cavitan, expectorandose su
contenido. Los quistes y cavidades tienen un tamano de 2 a 4 cm.

Los abscesos pulmonares amibianos, también raros en los Estados Unidos, casi siempre ocurren en el
l6bulo inferior derecho y suelen tener paredes gruesas e irregulares; con frecuencia se asocian con
absceso hepatico.

ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Cualquier cancer primario de pulmoén de rapido crecimiento puede cavitarse. El cancer de células
epidermoides lo hace con mas frecuencia, y menos el adenocarcinoma y el cancer de células grandes [ver
figura 4b]; a pesar de su crecimiento rapido, es raro que el cancer de células pequeiias se cavite. Las
cavidades tienen paredes gruesas, como se esperaria, ya que son causadas por necrosis central de una
masa en crecimiento.

Las metéstasis hematogenas también pueden cavitarse. Cuando son multiples pueden cavitarse s6lo
algunas. Se ha notificado cavitacion en muchos tipos de metastasis, pero con mas frecuencia en canceres
epidermoides que se originan en la cabeza y cuello, cervix o piel, y menos en adenocarcinomas.

PADECIMIENTOS NO INFECCIOSOS Y NO NEOPLASICOS

La cavitacion en los padecimientos no infecciosos y no neoplasicos suele ser causada por procesos
inmunologicos destructivos, como vasculitis o necrobiosis reumatoide.

Granulomatosis de Wegener

La vasculitis pulmonar mas frecuente, la granulomatosis de Wegener, se caracteriza por granulomas
necrosantes de las vias respiratorias superiores e inferiores, glomerulonefritis necrosante y otras
caracteristicas de las vasculitis sistémicas.”°>* La edad promedio de inicio es a los 40 anos, pero puede
ocurrir a cualquier edad, teniendo una prevalencia ligeramente mayor en hombres. Los datos clinicos
varian mucho y se relacionan con los sitios afectados. Los sintomas generales incluyen fiebre, malestar y
pérdida de peso. La afeccion de las vias respiratorias superiores se manifiesta por rinorrea, dolor sinusal,
ulceras nasales y nasofaringeas, y otitis media. Los sintomas respiratorios incluyen tos, disnea y
hemoptisis. Es comtn la afeccion cutanea, ocular o articular, y el daio renal es muy frecuente. La
radiografia de térax muestra nédulos o infiltrados, que son miiltiples en el 9o porciento de los casos. Por
lo menos una lesion esta cavitada en alrededor del 70 porciento de los enfermos [ver figura 4¢].>3>* Los
datos de laboratorio inespecificos incluyen anemia, leucocitosis, trombocitosis y aumento en la velocidad
de sedimentacion globular. El 50 porciento de los pacientes tiene factor reumatoide positivo, pero la
prueba de anticuerpos antinucleares por inmunofluorescencia es negativa.

En la actualidad existe una mejor prueba de laboratorio para el diagnostico de la granulomatosis de



Wegener. La mayor parte de los pacientes tienen autoanticuerpos anticitoplasmaéticos, también llamados
anticuerpos anticitoplasma de neutroéfilos (ANCA, por sus siglas en inglés, n. del t.) para designar a la

célula blanco que se usa en la prueba para demostrar los anticuerpos.>5°

Las pruebas de ANCA tienen dos patrones principales. Las pruebas citoplasmicas (cCANCA) se
caracterizan por tincion granular del citoplasma de las células blanco (el autoanticuerpo esta dirigido
contra la proteinasa-3 de serina). Las pruebas de ANCA perinuclear (pANCA) presentan tincioén que esta
limitada al area perinuclear de las células blanco. Una prueba pANCA positiva puede estar causada por
autoanticuerpos dirigidos contra la proteinasa-3 de serina, la mieloperoxidasa u otros antigenos. La
prueba cANCA tiene buena sensibilidad y especificidad para la granulomatosis de Wegener. Por lo menos
el 80 porciento de los pacientes con granulomatosis de Wegener activa tienen una prueba cANCA
positiva.>”? Por otro lado, més del 9o porciento de los enfermos con una prueba cANCA positiva tienen
la enfermedad o una vasculitis sistémica con sindrome de sobreposicién (v.gr., poliarteritis microscopica
con afeccion pulmonar y renal). Por lo tanto, la presencia de una prueba cANCA positiva indica
vasculitis.

Debido a que la prueba pANCA positiva puede deberse a varios anticuerpos, es menos especifica que la
cANCA y puede ocurrir en individuos normales y en pacientes con varios padecimientos autoinmunes,
incluyendo artritis reumatoide, sindrome de Sjogren, esprue y hepatitis créonica. Sin embargo, una
prueba pANCA positiva causada por anticuerpos antimieloperoxidasa tiene casi la misma especificidad
para vasculitis sistémica que la prueba positiva cANCA que resulta de la presencia de anticuerpos contra
proteinasa-3 de serina, aunque el espectro de la vasculitis puede ser mas amplio. Para establecer que una
prueba pANCA positiva esta dirigida a antimieloperoxidasa (por lo que es especifica para vasculitis) debe
realizarse una prueba inmunosorbente ligada a enzimas (ELISA) para establecer la presencia de
anticuerpos antimieloperoxidasa. La especificidad y sensibilidad de la prueba cANCA y de la prueba
PANCA mieloperoxidasa positiva son semejantes a las de otras pruebas de anticuerpos aceptadas para
diagnostico, incluyendo los anticuerpos anti-ADN de doble cadena en lupus eritematoso generalizado y
los anticuerpos contra receptor de acetilcolina para la miastenia gravis.®® Un estudio sugiere que el
lavado broncoalveolar puede ser también util para el diagndstico.®* El lavado demostré un promedio de
48 porciento de neutrofilos y cuatro porciento de eosinéfilos. En todos los pacientes con enfermedad
generalizada, tanto el suero como el liquido de lavado tuvieron un resultado positivo para ANCA. Aunque
la prueba de ANCA representa un adelanto diagnostico, es conveniente confirmarlo por histopatologia. Si
las lesiones pulmonares son el tinico sitio susceptible de biopsia, es mejor realizar una biopsia abierta o
toracoscopica que una biopsia transbronquial. La biopsia se caracteriza por granulomas y vasculitis
necrosante.

Si no se trata, la mayor parte de los enfermos con granulomatosis de Wegener fallecen en el lapso de un
ano. El tratamiento incluye esteroides y ciclofosfamida, por lo general en forma secuencial. Los
esteroides se emplean para el control rapido y la quimioterapia para la supresion a largo plazo.>* Ambos
agentes son toxicos y muy inmunosupresores. Debido a que las infecciones pulmonares por oportunistas
son un riesgo importante en los pacientes que reciben este tipo de tratamiento, seria conveniente contar



con un tratamiento menos toxico. Desde 1985 han surgido evidencias anecdéticas respecto a que los
pacientes con enfermedad poco grave de las vias respiratorias superiores y pulmones, pero sin afeccion
renal u otras lesiones graves, tienen buena evolucion si reciben trimetoprim-sulfametoxazol por periodos
prolongados.®>°3 No se conoce la explicacién a este hallazgo, y las investigaciones cuidadosas han sido
incapaces de demostrar ningiin agente infeccioso.

Otros infiltrados cavitados no infecciosos y no neoplasicos

Otros procesos pulmonares destructivos pueden en ocasiones manifestarse como un infiltrado, un
nodulo o una masa cavitada. Entre éstos se incluyen los nédulos o masas reumatoides, las lesiones
conglomeradas por silicosis, e incluso la sarcoidosis. Sin embargo, la cavitacion en estos padecimientos
no es frecuente.

Son mas importantes las ampollas y las bulas, que son estructuras de paredes delgadas que pueden ser
congénitas, pero que con mas frecuencia son causadas por enfisema. Cuando existe infeccion agregada
estos espacios quisticos pueden presentar niveles hidroaéreos e infiltrados circundantes.®*% Si no
existen radiografias de torax previas, puede ser dificil diferenciar entre la cavitacion por infeccion
agregada de una bula, o la llamada bulitis.

Noédulos pequeios inicos

Los no6dulos pequeiios tinicos, con frecuencia denominados lesiones de moneda, por lo general
corresponden a granuloma o canceres pulmonares primarios [ver tabla 5]. Es importante reconocer
estas lesiones porque los canceres que se descubren en esta etapa con frecuencia pueden curarse. Por lo
general, por la alta frecuencia del cAncer pulmonar, un nédulo debe considerarse como maligno hasta
que no se demuestre que es benigno. El clinico debe hacerse tres preguntas. La primera es, ¢Se tratara de
un cancer? La respuesta es negativa si una radiografia de torax tomada hace dos afios 0 mas muestra una
lesion del mismo tamafio, o mayor en la placa previa. Esto podria suceder si la lesion no fue reconocida
en ese momento o si la evaluacion inicial fue inapropiada. (A menos de que el paciente tenga menos de
35 anos, es inadecuado solo vigilar estas lesiones). La respuesta también es negativa si la lesion es en
blanco de tiro central o si tiene otro patrén de calcificacion benigna, como en anillo o sélida, o si se ha
demostrado antes que es benigna. Si no puede demostrarse que la lesiéon sea benigna y el paciente tiene
menos de 35 afos, la posibilidad de malignidad es muy baja y se justifica la vigilancia cuidadosa durante
dos anos. Si no puede demostrarse que la lesion sea benigna (o se demostr6 que es maligna) y el paciente
tiene mas de 35 anos, surge la segunda pregunta. {Puede resecarse? No podra si invade la pleura o el
pericardio en forma local, si existen nddulos contralaterales, subcarinales o traqueales altos, si el nervio
laringeo recurrente esta atrapado por el tumor o si existen metastasis a distancia. Si se demuestra que no
existe ninguna de estas situaciones después de una evaluacion apropiada que incluya una TC de torax y
del abdomen superior, un examen fisico y pruebas de laboratorio de rutina, la tercera pregunta consiste
en ¢Puede tolerar el paciente la cirugia? La tolerancia del paciente estd determinada principalmente por
la reserva cardiopulmonar y las enfermedades asociadas.



Tabla 5 Principales causas de nédulos pequenos tinicos

Causas Ejemplos
Infecciosas Granuloma
Neoplasicas Céncer pulmonar primario
Hamartoma
No infecciosas ni neoplésicas Malformacion arteriovenosa
Quistes broncogénicos

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

La mayoria de los n6dulos pulmonares infecciosos son granulomas. Los histoplasmomas son los mas
frecuentes, en especial en las amplias areas del centro de los Estados Unidos bafiadas por los rios Ohio y
Mississippi. Es raro que los histoplasmomas causen dafio, su tnico problema consiste en demostrar que
no son una neoplasia [ver antes y figura 5a]. En el desierto del suroeste de los Estados Unidos la
coccidioidomicosis es una causa frecuente de un noédulo periférico. Los tuberculomas son poco comunes
en los Estados Unidos, pero si lo son en paises con alta incidencia de tuberculosis. Los criptococomas
pueden ser n6dulos pequenos o masas grandes [ver adelante, Masas grandes]. Una causa rara de noédulo
pulmonar que casi siempre se diagnostica después de la reseccién por sospecha de cancer es la infeccién
por Dirofilaria immitis, la filaria cardiaca del perro. Una lesidon no puede considerarse como un
granuloma so6lo porque el paciente tenga evidencia inmunologica de infeccion por un patégeno especifico
en un area distante al pulmoén, como pruebas cutaneas o titulos serodiagnosticos positivos. El organismo
debe ser identificado en forma directa o por cultivo de la expectoraciéon o de material obtenido por
aspiracion con aguja. De otra manera, no puede excluirse el diagnostico de cancer.

Figura 5a Figura 5b Figura 5c¢

Nodulo solitario: histoplasmoma Nodulo solitario: Nodulo solitario: quiste
adenocarcinoma broncogénico



ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Los canceres pulmonares de todos los tipos celulares pueden manifestarse como ndédulos solitarios. Esta
presentacion es mas caracteristica del adenocarcinoma [ver figura 5b], pero el cancer epidermoide, el de
células grandes, el de células pequeiias e incluso el de células alveolares pueden manifestarse por
nodulos. Es raro que un nédulo aislado represente una lesiéon metastasica. En una serie de 887 n6dulos
unicos, solo 26 fueron metastasicos, y 23 de los pacientes con nédulos metastasicos tenian un cancer
primario conocido fuera del pulmén.® (Diez de los 23 tenian diagndstico de cancer de colon.) Por lo
tanto, en solo tres de los 887 casos fue el nodulo solitario la primera manifestacion de metastasis de un
cancer primario no diagnosticado fuera del pulmoén. Alrededor del 25 porciento de los tumores
carcinoides se manifiestan como nodulos solitarios, la obstruccién endobronquial es una forma de
presentacién mas frecuente [ver antes, Infiltrados segmentarios verdaderos].

Los hamartomas son los tumores benignos que con mas frecuencia se manifiestan como un nédulo, y
constituyen el cinco porciento de todos éstos. Es muy probable que un nédulo con depositos aislados de
calcio, la denominada calcificacion en palomita de maiz, sea un hamartoma. Otros tumores benignos
pulmonares son muy poco frecuentes, y se localizan en el interior de la traquea o los bronquios.

PADECIMIENTOS NO INFECCIOSOS Y NO NEOPLASICOS

Es raro que los n6dulos sean no infecciosos y no neoplasicos. Los quistes broncogénicos y las
malformaciones arteriovenosas pueden presentarse como noédulos [ver figura 5c]. Los secuestros
pulmonares suelen ser mayores [ver adelante, Masas grandes]. Los nddulos reumatoides, la
granulomatosis de Wegener y la amiloidosis pulmonar son padecimientos poco frecuentes que sélo en
raras ocasiones se manifiestan como un nédulo aislado.

Masas grandes

La mayoria de los granulomas son relativamente pequenos. Cuando se analiza una masa tinica de mas de
6 cm de diametro, el diagnostico diferencial cambia lo suficiente como para justificar una categoria
independiente de lesiones. Mientras que las neoplasias son causa frecuente de masas grandes, otros
padecimientos lo son menos [ver tabla 6]. El diagnostico diferencial de las masas grandes infecciosas y
no neoplasicas ni infecciosas es diferente que el de los nddulos pequefios.



Tabla 6 Principales causas de masas pulmonares grandes (> 6 cm)

Causas Ejemplos

Infecciosas Neumonia bacteriana (redonda)
Blastomicosis
Criptococosis

Aspergilosis invasora, mucormicosis

Neoplasicas Céancer pulmonar primario
Cancer de células alveolares
Linfoma

No infecciosas ni neoplésicas Secuestro
Quiste broncogénico

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

La neumonia bacteriana se manifiesta en ocasiones como un infiltrado redondeado. El resto de las
caracteristicas clinicas no cambia; esto es, el inicio subito, la expectoracion purulenta, la cuenta anormal
de leucocitos y la fiebre. S. pneumoniae es el organismo que con mas frecuencia produce un infiltrado
redondeado, pero el diagnostico diferencial de esta infeccién incluye a otras bacterias aerdbicas [ver
antes, Infiltrados pulmonares focales].

Un absceso pulmonar anaerobico puede causar también un infiltrado redondeado, y representa la fase de
desarrollo que precede al inicio de la cavitacion. Si los bronquios asociados con un absceso pulmonar por
anaerobios estan ocluidos, la expectoracidon no puede escapar, ni puede entrar aire. Por ello, los abscesos
pueden presentarse como masas redondas y homogéneas.

La infeccion criptococica puede manifestarse como una masa solitaria hasta de 10 cm de didmetro, con
frecuencia con pocos sintomas inflamatorios. Sin embargo, la blastomicosis es la infeccién micotica que
con mayor frecuencia se presenta como una masa redondeada, sobre todo en el segmento apical
posterior del 16bulo inferior, proyectandose sobre el hilio en la proyeccion estandar posteroanterior de la
radiografia de torax. La blastomicosis es una de las enfermedades benignas que con maés frecuencia se
descubren cuando se realiza una toracotomia por sospecha de un cancer pulmonar.

La aspergilosis pulmonar invasora y la mucormicosis pulmonar ocurren en pacientes con neutropenia o
en enfermos con depresion de la funcién de los neutréfilos, casi siempre secundaria al tratamiento con
dosis altas de esteroides. Aunque estas enfermedades se presentan con mas frecuencia como infiltrados
multifocales [ver antes, Infiltrados pulmonares multifocales], también pueden hacerlo como un



infiltrado grande y redondo semejante a una masa [ver figura 6a].

Figura 6a Figura 6b Figura 6¢
Masa grande: infeccion por Masa grande: carcinoma de Masa grande: secuestro
Mucor células gigantes intralobar

ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Las masas grandes son la forma mas frecuente de presentacion de los canceres de células grandes del
pulmon [ver figura 6b] y no son raras en el adenocarcinoma y el cancer epidermoide. El cancer de
células alveolares suele manifestarse como una masa de lento crecimiento, que puede ocupar la mayor
parte de un l6bulo o un pulmon. Los linfomas Hodgkin y no Hodgkin se presentan como masas. El
primero, mas no el segundo, casi siempre se asocia con adenopatia hiliar, mediastinal o ambas.

PADECIMIENTOS NO INFECCIOSOS Y NO NEOPLASICOS

Los secuestros broncopulmonares pueden ser intralobares o extralobares, y se presentan en forma tipica
como grandes masas con bordes bien definidos [ver figura 6c]. Los secuestros intralobares se localizan
en el segmento basal posterior adyacente al diafragma, y dos de cada tres de estos secuestros se
encuentran en el lado izquierdo. Los secuestros extralobares estan contiguos al diafragma, el 9o
porciento se localiza en el pulmén izquierdo y no se limitan tanto al segmento posterior como los

secuestros intralobares.°

La neumonia lipoidea y la contusién pulmonar suelen manifestarse como infiltrados [ver antes,
Infiltrados pulmonares focales], pero en ocasiones pueden parecer masas redondas. También los quistes
broncogénicos pueden presentarse como masas grandes.

Nodulos maultiples

Las metastasis hematogenas son la causa mas probable de nédulos miltiples, en especial si el paciente
no tiene fiebre y si los noédulos tienen diferentes tamafios. Debido a que la diseminaciéon hematégena al
pulmon lleva tiempo, los diferentes nédulos tienen intervalos mas largos o mas cortos de crecimiento
antes de su descubrimiento. Las otras causas de nddulos multiples son poco frecuents [ver tabla 7]. El
diagnostico diferencial de los nddulos multiples es diferente al de los nédulos pequetios tinicos o al de las
masas grandes.



Tabla 7 Principales causas de nédulos pulmonares multiples

Causas Ejemplos

Infecciosas Embolia séptica
Granuloma miltiples

Neoplésicas Cancer metastasico

No infecciosas ni neoplasicas Malformaciones arteriovenosas
Granulomatosis de Wegener
Sarcoidosis y amiloidosis
Nédulos reumatoides

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Endocarditis e infecciones endovasculares

Los abscesos piémicos son causados principalmente por endocarditis del lado derecho del corazon o por
otras infecciones endovasculares, y S. aureus es el agente patdgeno mas frecuente. La mayoria de los
enfermos estan en estado toxico, con fiebre alta y calosfrios. La cuenta de leucocitos suele estar elevada,
con aumento en el porcentaje de neutroéfilos y de formas inmaduras, y los hemocultivos pueden ser
positivos. Si la causa del cuadro clinico es una endocarditis, puede escucharse un soplo tricuspideo, y las
pulsaciones venosas bruscas en el cuello (ondas V grandes con descensos Y rapidos) pueden
proporcionar evidencia de una valvula insuficiente. La ecocardiografia transtoracica demuestra
vegetaciones, que estan compuestas de plaquetas y fibrina, en cerca de la mitad de los casos. La
ecocardiografia transesofagica las revela en més del 80 porciento de los enfermos. En la radiografia de
torax se observan nodulos pequenos multiples, por lo general de 1 a 3 cm de diametro [ver figura 7a].
Con el tiempo las lesiones pueden crecer y cavitarse. Los nddulos subpleurales se asocian con frecuencia
con derrame pleural, que puede ser estéril, aunque son muy frecuentes los derrames inflamatorios
paraneumonicos o incluso los empiemas francos.

Figura 7a Figura 7b Figura 7c
Nédulos multiples: endocarditis Noédulos multiples: carcinoma Nédulos multiples:
metastasico de células granulomatosis de Wegener

epidermoides



Otras infecciones

Los nédulos pulmonares multiples pueden también ser ocasionados por infecciones subagudas o
cronicas. Por ejemplo, la melioidosis puede manifestarse como n6dulos miultiples [ver antes, Infiltrados
pulmonares multifocales]. Los pacientes suelen tener fiebre discreta, diaforesis nocturna, tos cronica y
sintomas generales que son semejantes a los de la tuberculosis. Los nddulos pueden agruparse en un area
del pulmén y pueden crecer, coalescer y cavitarse al progresar la enfermedad. Las infecciones por
Nocardia pueden manifestarse también como nédulos miultiples, que con frecuencia se cavitan.
Alrededor de la mitad de los enfermos con infecciones por Nocardia estan inmunosuprimidos, en
ocasiones la fiebre discreta es el tinico sintoma. Otros pacientes tienen tos productiva o no productiva.
Los pacientes pueden también tener nédulos subcutédneos o abscesos cerebrales asociados, y ambos son
resultado de la diseminacién hematogena desde el pulmon.

La coccidioidomicosis y la paragonimiasis pueden presentarse en forma de nédulos aislados. Con
frecuencia la enfermedad es relativamente inactiva y el Gnico hallazgo clinico es una radiografia anormal
de térax. Las lesiones individuales pueden ablandarse y ser evacuadas por expectoracion de las areas
centrales necroticas, dejando cavidades de paredes delgadas. La histoplasmosis es una causa muy
frecuente de noédulos pulmonares multiples asintomaticos. Suelen existir menos de cinco noédulos, y es
muy raro que las lesiones lleguen a cavitarse. La calcificacion es frecuente, pero tarda muchos anos, por
lo menos 10 en los adultos y un poco menos de tiempo en los nifios. La calcificaciéon densa, casi total,
suele ser un fuerte indicador de una lesion benigna. Sin embargo, con frecuencia se ven pequefias
cantidades de calcificacion excéntrica en los tumores primarios y metastasicos de crecimiento rapido,
quiza como resultado de necrosis y calcificaciéon subsecuente.

La infeccion equinococica extensa puede producir masas multiples de gran tamano en el pulmoén. Una o
mas lesiones pueden cavitarse, el paciente puede estar afebril y el diagnostico inicial mas frecuente es el
de cancer metastasico. Sin embargo, la TC muestra que la densidad de las lesiones equinococicas en
unidades Hounsfield es cercana a cero, lo que elimina las metastasis como diagnostico. Pueden
encontrarse otras lesiones equinococicas en el higado, rifiones y otras visceras. La cirugia es imposible
por la extension de la enfermedad (v.gr., bilateral y extrapulmonar), pero los esquemas prolongados de
tratamiento antiparasitario pueden ser muy eficaces.

ENFERMEDADES NEOPLASICAS

El carcinoma metastasico es la causa més importante de nédulos pulmonares maltiples [ver figura 7b].
Las lesiones individuales varian mucho de tamafio. El diagnostico de presuncion se realiza si existen
metastasis extensas y un cancer primario obvio, o por biopsia transtoracica con aspiracion con aguja si

existe incertidumbre clinica.

Dos entidades neoplasicas que se encuentran so6lo en las mujeres producen lesiones pulmonares
multinodulares que casi siempre son asintomaticas: los hamartomas fibroleiomiomatosos pulmonares



miltiples, que se piensa se originan dentro del pulmoén, y los llamados leiomiomas uterinos metastasicos,
que se originan en el tGtero.®” Las dos neoplasias tienen una histopatologia idéntica y con frecuencia se ha
demostrado que poseen receptores para estrogenos. En la mayoria de los casos son benignas y pueden
remitir en forma esponténea. En los raros casos en que progresan se han intentado la histerectomia, la

ooforectomia y el tratamiento antihormonal.®®
PADECIMIENTOS NO INFECCIOSOS Y NO NEOPLASICOS

Soélo algunos padecimientos no infecciosos y no neoplasicos se presentan como nédulos pulmonares
miltiples. Las malformaciones pulmonares arteriovenosas son multiples hasta en la tercera parte de los
casos,” y la mitad de ellas se asocian con telangiectasia hereditaria (enfermedad de Osler-Weber-
Rendu). En algunas ocasiones la radiografia de torax es tan sugestiva de este padecimiento que es
virtualmente diagnostica, en especial cuando se observan una arteria nutricia y una vena de drenaje. Sin
embargo, para comprobar el diagnostico e identificar todas las lesiones suele requerirse una angiografia
pulmonar. Los pacientes pueden tener diversos sintomas clinicos, incluyendo hemoptisis, hipoxemia,
insuficiencia cardiaca congestiva y embolias sistémicas. Se han desarrollado procedimientos radiologicos
invasores para embolizar las fistulas.”®”" Estos procedimientos suelen ser preferibles a la reseccion.
Incluso si se extirpa una lesion grande y sintomatica, otras lesiones pequenas pueden crecer y volverse
sintomaticas, obligando a varias resecciones y pérdida extensa del tejido pulmonar.

La granulomatosis de Wegener suele manifestarse como multiples nédulos pulmonares [ver antes
Infiltrados cavitados y figura 7c]. Los ndédulos reumatoides [ver antes, Infiltrados pulmonares
multifocales e infiltrados cavitados] deben también incluirse en la categoria de nédulos pulmonares
multiples. Los infiltrados son multiples, discretos y bien delimitados (i.e, nodulares), cavitindose en
ocasiones.

Por tultimo, la sarcoidosis y la amiloidosis pueden presentarse como nédulos multiples bien definidos,
simulando un cancer metastasico. Los n6dulos pueden ser la Gnica manifestacion de estos
padecimientos. Se requiere diagnostico histopatolégico, ya sea por aspiracion transtoracica con aguja o
por biopsia a pulmén abierto. No existe tratamiento especifico para la amiloidosis nodular, que tiene un
mejor prondstico que otras formas de amiloidosis pulmonar (infiltrados intersticiales difusos o
amiloidosis endobronquial). Si es progresiva, pone en peligro 6rganos vitales o es muy sintomatica, la
sarcoidosis puede tratarse con esteroides.
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Figuras

Figura 1a Infiltrado focal: neumonia bacterémica Esta radiografia de térax muestra un infiltrado focal
en el I6bulo inferior izquierdo causado por una neumonia neumococica bacterémica en un paciente
masculino de 22 afios de edad.

Figura 1b Infiltrado focal: cancer de células alveolares Se observa en esta radiografia de térax un
infiltrado focal en el I6bulo superior derecho causado por un carcinoma de células alveolares en una
paciente de 71 afios de edad.



Figura 1c Infiltrado focal: neumonia lipoidea La radiografia de térax muestra un infiltrado focal del
I6bulo inferior derecho causado por una neumonia lipoidea en una mujer de 68 afos de edad.

| |

Figura 2a Infiltrado multifocal: neumonia bacteriana Radiografia de térax de un varén de 27 afos de
edad en la que se observa una neumonia neumocdcica bacterémica que causa un infiltrado
multifocal bilateral extenso.



|

Figura 2b Infiltrado multifocal: sarcoidosis La sarcoidosis alveolar es la causa del infiltrado multifocal
bilateral extenso que se muestra en esta radiografia de térax de una paciente de 22 afios de edad.

Figura 2c Infiltrado multifocal: carcinoma de células alveolares Es frecuente que el carcinoma de
célula alveolares se manifieste por infiltrados multifocales, como en esta radiografia de térax de un
enfermo de 65 afios de edad.



Figura 3a Infiltrado segmentario: neumonia por Mycoplasma A diferencia de las neumonias
bacterianas comunes, la neumonia por Mycoplasma afecta con frecuencia todo un segmento
pulmonar. En esta radiografia de térax de un paciente masculino de 42 afios de edad, la neumonia
por Mycoplasma afecta todo el segmento basal anterior del I6bulo inferior derecho.



Figura 3b Infiltrado segmentario: tumor carcinoide Esta radiografia de térax de un hombre de 24
anos de edad muestra un tumor carcinoide que obstruye el segmento basal medio del I6bulo inferior
derecho.



Figura 3c Infiltrado segmentario: aspergilosis La aspergilosis broncopulmonar alérgica puede causar
infiltrados o atelectasias segmentarias. En esta radiografia de térax de un paciente masculino de 40
afios de edad, el infiltrado que se observa en el segmento basal medial del I6bulo inferior derecho es
causado por una aspergilosis broncopulmonar alérgica.



Figura 4a Infiltrado cavitado: tuberculosis Esta radiografia de térax de un paciente de 40 anos de
edad muestra una gran cavidad e infiltrado extenso en el I6bulo superior derecho causados por
tuberculosis.

Figura 4b Infiltrado cavitado: cancer de células grandes Necrosis central de un cancer de células
grandes en un hombre fumador de 65 anos de edad, con una gran cavidad de paredes gruesas en
el I6bulo superior izquierdo.



|y
Figura 4c Infiltrado cavitado: granulomatosis de Wegener En el 70 por ciento de los casos de
granulomatosis de Wegener, las radiografias de térax muestran que por lo menos una de las
lesiones esta cavitada. En esta radiografia puede observarse una gran cavidad de paredes gruesas
causada por granulomatosis de Wegener en un paciente masculino de 37 afios de edad.

Figura 5a Nodulo solitario: histoplasmoma En esta radiografia de térax de un paciente masculino de
50 afios de edad se observa un histoplasmoma como un nédulo solitario localizado en el 16bulo

inferior derecho (flecha).



Figura 5b Nodulo solitario: adenocarcinoma Este nddulo solitario en el apex del pulmén izquierdo
fue un adenocarcinoma. El paciente es una mujer de 63 afnos de edad con antecedentes de
tabaquismo intenso.



Figura 5¢ Nodulo solitario: quiste broncogénico En esta radiografia de térax de un paciente de 24
afnos de edad puede observarse un nédulo solitario que corresponde a un quiste broncogénico en el
I6bulo inferior izquierdo, por debajo de la sombra cardiaca (flecha).



Figura 6a Masa grande: infeccion por Mucor Infeccién por Mucor causada por una gran masa densa
en el pulmén derecho. La radiografia pertenece a un enfermo de 74 afos de edad que tiene
neutropenia secundaria a mielofibrosis.

Figura 6b Masa grande: carcinoma de células gigantes Esta radiografia de térax, de un paciente
fumador de 66 afios de edad, muestra en el I6bulo superior del pulmén derecho una gran masa, la
forma mas frecuente de presentacion del cancer de células grandes.



Figura 6¢c Masa grande: secuestro intralobar En esta radiografia de térax se observa una masa
grande en el I6bulo inferior derecho, adyacente al diafragma. La masa corresponde a un secuestro
intralobar en una mujer de 31 anos de edad.

Figura 7a Noédulos multiples: endocarditis Nodulos mudltiples, algunos cavitados y algunos con
niveles hidroaéreos que se observan en esta radiografia de térax de un paciente adicto a drogas de
54 afios de edad. Los nodulos son secundarios a endocarditis de la valvula tricispide causada por
S. aureus.



Figura 7b No6dulos mdltiples: carcinoma metastasico de células epidermoides Esta radiografia de
térax de una mujer de 37 afos de edad y que tiene un cancer primario de laringe revela lesiones
epidermoides metastasicas. Como es caracteristico, los nédulos varian en tamafio, y algunos tienen
cavitacion.



Figura 7c Nodulos mudltiples: granulomatosis de Wegener Granulomatosis de Weegener en un
paciente de 49 anos de edad, caracterizada por nédulos multiples, que varian en tamafio y en
algunos casos se han cavitado.



