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Historia clinica

Mujer de 67 afos de edad, sin antecedentes
morbidos de importancia que ingresa por un
cuadro de 5 semanas de evolucion caracteriza-
do por dorsalgia, tos, disnea y compromiso del
estado general progresivos, asociados a baja de

peso. Una semana previa a la consulta, inicia
hemoptisis de moderada cuantia.

Destaca al ingreso una abolicion del murmu-
llo pulmonar en el tercio basal del hemitdrax
derecho.

Se efectu6 radiografia (Rx) de torax que se
muestra en la Figura 1.

Figura 1. Rx de térax simple.

Describa y comente el diagnéstico diferencial.
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Descripcion Rx de térax simple:

La Rx de térax posteroanterior (Figura 1),
demuestra opacificacion completa del hemitdrax
derecho, con discreto desplazamiento del medias-
tino hacia el lado izquierdo. La columna aérea
de la traquea esta conservada, pero no se distin-
gue claramente el sistema bronquial derecho.
Pulmoén y pleura izquierda, sin alteraciones sig-
nificativas.

Comentario

El hallazgo de opacificacién completa de un

hemitérax puede tener varias causas:
1. Neumonectomia.
2. Patologia pleural:

- Derrame masivo.

- Neoplasia primaria o secundaria.
. Condensacién pulmonar.
. Atelectasia pulmonar.
. Neoplasia pulmonar.
. Combinacioén de las anteriores.
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Lo habitual es que se trate de una combina-
cion de estas causas. Por ejemplo: neumonec-
tomia, con ocupacion parcial de la cavidad resi-
dual por derrame. Condensacion neumonica, con
empiema asociado. Neoplasia pleural o pulmonar
con derrame asociado. Neoplasia pulmonar con
atelectasia y/o neumonia post obstructiva, con
o sin derrame asociado, etc.

Por supuesto frente a la opacificacion unila-
teral en la radiografia del torax, se debe solicitar
una tomografia computada, con contraste endo-
venoso y posteriormente una fibrobroncoscopia.
Pero hay varios signos en la radiografia que nos
permiten plantear hip6tesis diagndsticas:

a. En casos de neumonectomias y atelectasias,
se acompafia de amputacién del bronquio
fuente y notorio desplazamiento del mediastino
hacia el lado ipsilateral. Si se agrega derrame,
este desplazamiento es menor o inexistente,
dependiendo de la cuantia del derrame.

b. Cuando hay condensacion parenquimatosa, los
bronquios estan permeables, apareciendo el
fenomeno de broncograma aéreo y el me-
diastino permanece centrado. Sin embargo,
si se agrega derrame, el mediastino puede
estar desplazado hacia el lado contralateral.

c. En una neoplasia pleural benigna, con o sin
derrame, el mediastino sera desplazado hacia
el lado contralateral.

d. En las neoplasias malignas de la pleura ya sea
primarias (mesotelioma) o secundarias (me-
tastasis de adenocarcinoma), con o sin de-
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rrame, caracteristicamente se produce dismi-

nucion de volumen del hemitérax, con dismi-

nucion de la caja toracica, elevacion del he-
midiafragma y desplazamiento del mediastino.

e. En una neoplasia pulmonar, dependera si el
proceso es periférico o central, comprome-
tiendo o no a los bronquios centrales.

- Si es periférico, se comporta como neo-
plasia pleural.

- Si es central con compromiso bronquial,
se puede acompafiar ya sea de atelectasia
del pulmon, con desviacion del mediastino
hacia el lado ipsilateral, a no ser que se
acompafie de derrame importante, donde
incluso puede ser desplazado hacia el lado
contralateral. Si se acompafia de neumonia
post obstructiva, no se desvia el mediastino.
Sin embargo, si hay derrame asociado, pue-
de desplazarse hacia el lado contralateral.

También puede ocurrir, que una parte del pul-
mon presente neumonia post obstructiva y otra
presente atelectasia, pudiendo asi, desplazarse
hacia el lado ipsilateral. Obviamente ambas si-
tuaciones, neumonia post obstructiva y atelectasia
de una porcién, con derrame, se desplazara ha-
cia contralateral.

Nuestra paciente, presenta opacificacion, con
discreto desplazamiento contralateral del me-
diastino, y mala visibilidad del bronquio dere-
cho. Esto significa que probablemente exista una
neoplasia central, con neumonia post obstructiva
y/o derrame discreto, o atelectasia, con derrame
abundante o atelectasia con neumonia post
obstructiva y derrame moderado.

Se practico una tomografia computada cuyas
principales imdgenes se muestran en las Figuras
2y3.

Descripcion de los cortes tomograficos

Los cortes coronales (Figuras 2a y 2b) y
axiales (Figuras 3a y 3b) de tomografia compu-
tada, demuestran una masa central derecha, que
obstruye por completo al bronquio lobar supe-
rior derecho, al lobar medio y al lobar inferior y
estrecha al bronquio principal e intermedio. El
pulmon esta atelectasico y hay abundante derra-
me, responsable del discreto desplazamiento
mediastinico contralateral.

Hallazgos anatomo-patolégicos

La fibrobroncoscopia demostré que la muco-
sa del bronquio intermedio estaba engrosada y
era irregular, estrechando el lumen del bron-
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Figura 3. Tomografia computada, cortes axiales 1 (Figura 3a) y 2 (Figura 3b).

quio intermedio y obstruyendo el lumen del bron-
quio lobar medio y bronquio lobar inferior dere-
cho. La biopsia bronquial confirmé un adeno-
carcinoma de células grandes pobremente dife-
renciado.
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