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HISTORIAS CLINICAS

CASO 1 CASO 2
Paciente de sexo masculino de 50 afos que presenta histo- Paciente de sexo masculino de 45 afos, que consulta por
ria de decaimiento, fiebre vespertina de hasta 38°C axilar y  dolor tipo puntada en hemitdrax izquierdo, de 3 semanas de
tos productiva de aproximadamente 3 semanas de evolucion. evolucion.

Figura 1. Figura 2a. Figura 2b.

* Profesor Auxiliar de Radiologia, Departamento de Radiologia.
** Becaria, Departamento de Radiologia
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RESPUESTAS
CASO 1

- Diagnéstico: Tuberculosis pulmonar.

- Hallazgos Radioldgicos: En la Figura 1 se observa un
grupo de sombras confluentes en el Idbulo superior del pul-
mén izquierdo, compatibles con una neumopatia. En la region
central de esta lesion se observa un drea de menor densidad
que corresponde a una zona de excavacion y disminucion de
volumen del I6bulo superior izquierdo, con ascenso del hilio
pulmonar de este lado.

DISCUSION

La tuberculosis pulmonar contintia siendo una enfermedad
de gran importancia en nuestro pais, y puede presentarse
como forma primaria o secundaria.

La tuberculosis pulmonar secundaria o de reactivacion, que
corresponde a nuestro caso clinico, ocurre fundamentalmente
en adultos como resultado de la reactivacion de un foco de
infeccién adquirida en edad temprana y puede presentar dis-
tintos patrones radiologicos. La forma mas frecuente es una
condensacion en los I6bulos superiores (segmentos apical,
posterior) o en los segmentos superiores de los I6bulos infe-
riores, con reduccion de volumen del parénquima. Los focos
de inflamacion y necrosis crecen y pueden comunicarse con
la via aérea o la cavidad pleural. Pueden también excavarse,
con formacion de cavidades que pueden ser Unicas o multi-
ples, ocasionalmente con niveles hidroaéreos en su interior.
La comunicacién del proceso hacia el arbol bronquial puede
provocar diseminacion hacia otros segmentos pulmonares, la
que aparece radiolégicamente como mdltiples imagenes
acinares que pueden comprometer uno o ambos pulmones y
que corresponde a la diseminacion broncégena.

La tuberculosis miliar corresponde a diseminacion
hematégena de la enfermedad y puede ocurrir en la infeccion
primaria o secundaria. En estos casos la fase inicial la radio-
grafia de torax puede ser normal y posteriormente aparecen
multiples nédulos pulmonares de menos de 2 mm de diame-
tro que comprometen difusamente ambos pulmones y deter-
minan un patrén radiologico caracteristico.

El compromiso pleural es frecuente en la tuberculosis
pulmonar. El derrame pleural puede presentarse con o sin
una lesién pulmonar evidente, aunque algunas veces el derra-
me impide la visualizacion del compromiso parenquimatoso.

La tuberculosis pulmonar, una vez tratada, puede curar en
forma practicamente completa, aunque generalmente deja le-
siones cicatriciales o residuales que pueden calcificar y son
evidentes en el examen radioldgico.

La tuberculosis pulmonar primaria ocurre fundamentalmen-
te en nifos y se presenta con mayor frecuencia con
adenopatias hiliares, unilaterales, asociadas a un proceso de
condensacion pulmonar, mas frecuente en lobulos superiores.
Esta puede cicatrizar dejando una lesion parenquimatosa y

ganglios hiliares calcificados, lo que constituye una prueba de
tuberculosis primaria previa (complejo de Ranke).
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CASO 2

- Diagnéstico: Quiste hidatidico pulmonar

- Hallazgos radiolégicos: En las Figuras 2a y 2b se obser-
va una masa densa, redondeada, de 10 cm de diametro ma-
yor, de contornos bien delimitados en el |16bulo inferior del
pulmén izquierdo. La masa presenta una densidad homogeé-
nea y el parénguima pulmonar que rodea la lesién no presen-
ta alteraciones radioldgicas.

Este paciente presentaba serologia positiva para hidatidosis
y el diagnéstico de quiste hadatidico fue confirmado por ciru-
gia y anatomia patoldgica.

DISCUSION

La hidatidosis es una zoonosis producida por el
Equinococcus granulosus. El hombre es un huésped interme-
dio, que contrae la enfermedad por contacto con perros infec-
tados (huésped definitivo) o por ingesta de agua o elementos
contaminados. Aunque su frecuencia ha disminuido, la
hidatidosis sigue siendo en Chile un mal endémico.

En orden de frecuencia, el pulmén es el segundo drgano
mas compremetido (15-30%), después del higado (65-70%).
El resto corresponde a compromiso de ofros érganos como
bazo, rifones, cerebro y huesos.

En la radiografia de térax se observa con mayor frecuencia
una o mas opacidades redondeadas, bien circunscritas, ro-
deadas de parénquima pulmonar, que pueden medir desde
pocos milimetros hasta 20 cm o mas de didmetro. La mayoria
se localiza en las bases pulmonares y en 20 - 30% de los
casos las lesiones son multiples.

Cuando hay comunicacién directa con un bronquio, se pro-
duce vaciamiento del contenido del quiste y entrada de aire,
que determina la aparicion de un nivel hidroaéreo en su inte-
rior. En estos casos las membranas del quiste pueden flotar
en el liquido y producir el clasico “signo del camalote”. Si
entra aire en la pared del quiste, esto aparece como una linea
fina radiolicida, excéntrica, en la pared superior del quiste
produciendo el signo del “crescente” o del “menisco”.

Los quistes mas antiguos o infectados pueden presentar
una pared gruesa por atelectasia adyacente y cambios
reactivos, lo que en la radiografia de térax aparece como el
“signo del doble arco”. En el diagndstico diferencial de una
lesién pulmonar redondeada de estas caracteristicas, debe
considerarse metastasis pulmonar, cancer bronquial, adenoma
bronquial, quiste broncogénico y secuestro pulmonar.
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El ultrasonido es de mucha utilidad para confirmar la natura-
leza quistica de estas lesiones y asi diferenciarlas de ofras
masas soélidas. La tomografia computada también puede dife-
renciar entre lesiones sdlidas y quisticas y es ademas de
utilidad en la evaluacion de las complicaciones de esta enfer-
medad.
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