
208

Caso clínico-radiológico adulto
FELIPE UNDURRAGA M.*, EDUARDO SABBAGH P.*,
ROXANA FUENTES C.* y STEFHANIA PAVLOV D.*  

* Instituto Nacional del Tórax. Santiago, Chile. 

NOTA RADIOLÓGICA

Describa los hallazgos y correlaciónelos con los antecedentes clínicos.

Historia clínica

Hombre de 60 años de edad, sin anteceden-
tes mórbidos. Hábito tabáquico de larga data 
(35 años), 60 paquetes año. Controles médicos 
periódicos con radiografía de tórax. En su úl-
timo control se constata un nódulo en el lóbulo 

inferior del pulmón derecho (Figura 1) por lo 
que se solicita  una TAC de tórax (Figura 2). Por  
los hallazgos en el scanner se decide realizar  
una biopsia pulmonar por videotoracoscopia. 
Su examen físico es normal. Sólo destaca en la 
anamnesis dirigida disnea de grandes esfuerzos 
y tos matutina. 

Hallazgos radiológicos

Figura 2, A, B, C. Tomografía actual  (21 de noviembre, 2010).

Figura 1. Tomografía anterior (10 de enero, 2010). 
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Descripción radiológica

El corte de la tomografía anterior de enero 
2010 (Figura 1), demuestra básicamente tres ha-
llazgos. Moderado enfi sema centro acinoso. Hay 
algunas opacidades centro acinares tenues, mal 
defi nidas, y un pequeño quiste de paredes fi nas 
en el sector axilar del segmento ápico-posterior 
del lóbulo superior izquierdo.

En los cortes de la tomografía actual al mo-
mento de la sospecha clínica de noviembre de 
2010 (Figuras 2 A, B y C), además del enfi sema 
pulmonar y del pequeño quiste axilar en el corte 
2 B, se agregan pequeños nódulos, menores de 
5 mm, de distribución en los tercios superiores. 

Interpretación clínico radiológica

En un paciente con hábito tabáquico, es fre-
cuente encontrar manifestaciones en la tomo-
grafía, que gracias al desarrollo de las nuevas 
tecnologías y notoria mejoría en la resolución, 
son más frecuentemente diagnosticadas. El enfi -
sema centro acinoso es un hallazgo clásico. Sin 
embargo, hoy con más frecuencia en fumadores 
nos encontramos con tenues opacidades cen-
troacinares (peribronquiolares), dispersas, que 
histológicamente se demuestra que corresponden 
a una “bronquiolitis respiratoria”, secundaria a 
tabaco. Es frecuente en la histología de pulmones 
de fumadores que simplemente antes no la apre-
ciábamos. Incluso en muchos pacientes antecede 
al enfi sema. La Histiocitosis X (granulomatosis 
de células de Langerhans), es una enfermedad 
pulmonar difusa también ligada al tabaco, que 
cuando aparece de forma fl orida, se caracteriza 
por la tríada lesional clásica, casi patognomóni-
ca, de nódulos, nódulos excavados y quistes, con 
una distribución típicamente superior y ocasio-
nalmente acompañada de un neumotórax como 
complicación. Pero en múltiples ocasiones no 
se dan todos los tipos lesionales ni la profusión 
es tan llamativa y podemos observar que junto a 
otros hallazgos como enfi sema, etc, aparece al-
gún nódulo pequeño, mal defi nido o algún quiste 
pequeño, que si por alguna razón o por sospecha  
se biopsia resulta ser histiocitosis X.

Nuestro paciente tiene antecedente de taba-
quismo y ya en la tomografía anterior aparecen 
manifestaciones como enfi sema y las tenues opa-
cidades sugerentes de “bronquiolitis respiratoria”. 
Pero también llama la atención una pequeña ima-
gen quística. A esto, se agrega en la tomografía 
de noviembre, los nódulos, lo que hace sospechar 
que se trata de una Histiocitosis X. 

Discusión: tabaquismo y lesiones 
pulmonares

Existe una fuerte evidencia que apoya que el 
tabaquismo es un factor causal en diversas pa-
tologías pulmonares. Muchas de ellas tienen un 
cuadro clínico similar caracterizado por disnea 
y tos.

Además del cáncer broncogénico y la EPOC, 
que son las enfermedades pulmonares más co-
nocidas donde el humo de tabaco juega un papel 
patogénico fundamental, es menos conocido el 
papel de este agente patogénico en las Enferme-
dades Intersticiales Pulmonares. 

La reciente mejoría en la clasifi cación de las 
neumonías intersticiales idiopáticas y el uso cada 
vez más masivo de la tomografi a computada de 
alta sensibilidad han llevado a una mejoría no-
table en el reconocimiento y entendimiento del 
grupo de enfermedades intersticiales relacionadas 
con el tabaco. 2-3

A continuación haremos una enumeración de 
ellas y una breve descripción de cada una:

La bronquiolitis respiratoria (RB-ILD), fenó-
meno muy frecuente entre fumadores y que puede 
persistir por años después de suspender el hábito 
tabáquico. Suele ser asintomática con mínimo 
compromiso de la función respiratoria y su mani-
festación radiológica es nódulos centrolobulares, 
opacidades en vidrio esmerilado y engrosamiento 
de las paredes bronquiales que predominan en los 
lóbulos superiores4-5.

La neumonitis intersiticial descamativa (DIP), 
como cuadro aislado en adultos es bastante 
infrecuente. En general coincide con las mani-
festaciones del enfi sema tabáquico y puede dar 
un cuadro funcional restrictivo. Es interesante 
destacar que suele acompañarse de hipocratismo 
digital y sus manifestaciones radiológicas prin-
cipales son opacidades en vidrio esmerilado que 
pueden ser en parche o de distribución difusa. Lo 
más frecuente es opacidad en vidrio esmerilado 
subpleural y basal4-5.

La Histiocitosis pulmonar de células de Lan-
gerhans es una enfermedad poco frecuente muy 
relacionada al hábito tabáquico. Se conoce regre-
siones completas de las lesiones pulmonares con 
la suspensión del hábito tabáquico. Las caracte-
rísticas radiológicas a la TAC, más sensibles y 
especifi cas que en las anteriores patologías, son 
la combinación de nódulos y quistes que predo-
minan en los lóbulos superiores. En general se 
observan espacios quísticos de tamaño variable, 
generalmente menores a 10 mm, con formas bi-
lobuladas, de trébol o ramifi cadas4-5.

Es interesante considerar el hecho que este 
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grupo de enfermedades intersticiales relacionadas 
al tabaco tiene distintas características anatomo-
patológicas que muchas veces se sobreponen, 
tanto desde el punto de vista clínico como radio-
lógico e histopatológico y coexisten en el mismo 
paciente2. La sobreposición  más signifi cativa  es 
entre RB-ILD (Bronquiolitis respiratoria con en-
fermedad pulmonar intersticial) y DIP (neumonía 
intersticial descamativa1,2,6,7.

El papel directo del tabaco en estas enferme-
dades es fuertemente sugerido por la regresión  
radiológica y el mejoramiento clínico que se 
produce posterior al cese del hábito tabáquico 5

En el caso de la  Fibrosis Pulmonar Idiopática 
el papel del tabaco en su patogénesis es con-
trovertido. El tabaco aparentemente aumenta 
el riesgo de desarrollar una fi brosis pulmonar 
idiopática, pero no existe evidencia convincente 
de que fumar per se conduzca directamente al 
desarrollo de Fibrosis pulmonar idiopática8.

Otras enfermedades pulmonares no intersticia-
les, mucho más frecuentes y conocidas asociadas 
fuertemente al hábito tabáquico incluyen la 
EPOC (bronquitis crónica y enfi sema) y el cáncer 
pulmonar.

En  más del 75% de los casos  de cáncer pul-
monar el tabaquismo  es la causa fundamental. El 
mecanismo patogénico es la unión de metabolitos 
de los más de 50 componentes carcinógenos del 
tabaco al ADN, causando mutaciones en gen su-
presor de tumor p53 y KRAS9.

Las múltiples presentaciones radiológicas 
que pueden tener las enfermedades pulmonares 
asociadas al tabaquismo quedan refl ejadas en 
este caso clínico-radiológico que presentamos. 
Un nódulo pulmonar de evolución sospechosa 
sugerente de neoplasia, luego del estudio histo-
lógico resulta que corresponde a una histiocitosis 
de células de Langerhans. Además en el presente 
caso, la tomografía computada demuestra otros 
hechos radiológicos que pueden sugerir que pue-
den corresponder a  patología intersticial10.

En el caso presentado la histopatología demos-
tró una Histiocitosis de Langerhans, patología 
caracterizada por una proliferación de células 
tanto macrófagos como células dendríticas, 
dentro de las cuales se encuentran las células de 
Langerhans. 

El compromiso pulmonar en la Histiocitosis de 
Langerhans ocurre en forma aislada, muy infre-
cuente como parte de una enfermedad sistémica. 
Este compromiso pulmonar en adultos es casi 
exclusivamente en fumadores5-7.
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