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NOTA RADIOLÓGICA

Proponga un diagnóstico.

Paciente de 66 años, de origen rural, con
antecedentes de tabaquismo de 20 paquetes-
año.

Debido a un cuadro de disnea progresiva y
tos en el año 2002, se realiza estudio, diagnosti-
cándose una enfermedad pulmonar difusa tipo
UIP (neumonía intersticial usual), por biopsia
quirúrgica, recibiendo varias veces tratamiento
con corticoides en forma intermitente.

A fines del año 2005 sufre deterioro progre-
sivo de su capacidad funcional, y baja de peso,
con compromiso del estado general. La espiro-
metría resultó dentro de límites normales, la ca-
pacidad de difusión (DLCO) severamente dismi-
nuida (42%), con desaturación durante el ejerci-
cio en la caminata de 6 minutos. Del resto de
exámenes generales destaca una VHS: 110 mm
en la primera hora.

Figura 1. TAC de tórax 11/2005. Observe el patrón radiológico, la distribución y cuál es la lesión elemental.
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Descripción

La tomografía computada demuestra una en-
fermedad pulmonar difusa de distribución seg-
mentaria, con cierto predominio superior, ca-
racterizada por imágenes irregulares, densas,
confluentes, que se extienden hasta la periferia,
pero respetando la región sub cortical. El estu-
dio detallado, muestra que la lesión elemental es
el “árbol en brote”, o sea pequeños nódulos
densos, interconectados por finas imágenes
tubulares que terminan en un tallo central. Estas
lesiones van siguiendo las ramificaciones de
bronquios mayores, adyacentes (bronquiolos para
axiales) y distales a ellos, generando así el pro-
ceso difuso.

Evolución

El LBA resultó inespecífico con baciloscopías
y PCR negativas para micobacterias. La  lectura
de cultivo de Koch del LBA a los 60 días fue
positiva con 6 colonias. Se realizaron 5 biopsias
transbronquiales que fueron de características
inespecíficas y una biopsia quirúrgica por video-
toracoscopía en que lo encontrado mostró ele-
mentos sugerentes de UIP con algunos nódulos
de aspecto fibroso, subpleurales y presencia de
necrosis de coagulación central de aspecto caseo-
so.

En Mayo del 2006, inicia tratamiento anti TBC,
con evolución clínica favorable, mejorando su
estado general y su capacidad funcional, con
discreto aumento de la capacidad de difusión.

Discusión

La tuberculosis (TBC) se manifiesta con una
amplia variedad de formas de presentación clí-
nica e imagenológica dependiendo del órgano
afectado1. En la TBC pulmonar además de las
manifestaciones habituales, puede simular otras
enfermedades por lo tanto es importante fami-
liarizarse con las múltiples características radio-
lógicas para asegurar un diagnóstico oportuno y
certero1,2. Los hallazgos radiológicos frecuentes
en la tomografía (TAC) de alta resolución inclu-
yen áreas de retracción con consolidación, nó-
dulos, excavación, engrosamiento de las pare-
des bronquiales, con o sin bronquiectasias, de-
rrame pleural, ganglios con necrosis central y la
imagen de árbol en brote, presente en la tuber-
culosis pulmonar postprimaria1-3.

La imagen en “árbol en brote”, es la lesión
elemental en el compromiso de nuestro pacien-
te. Es la manifestación del compromiso gra-
nulomatoso de la pequeña vía aérea, a nivel de
bronquiolos terminales y respiratorios, los que
se engruesan por el compromiso granulomatoso
e inflamatorio, dilatando sus lúmenes que son
ocupados por exudado y habitualmente se acom-
pañan de pequeños focos de necrosis distal.1,4

Originalmente se describió en la diseminación
broncógena de la tuberculosis pulmonar5; sin
embargo, no es especifica y actualmente se re-
conoce en otras patologías como infecciones
que afectan la vía aérea pequeña como por ejem-
plo virales (CMV, VRS en adulto), bacterianas
(micobacterias, Staphylococcus aureus, Haemo-
philus influenzae), hongos (Aspergillus sp), o
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Figura 2. TAC de control 12/2006. Notoria regresión del proceso difuso, quedando un aspecto enfisematoso, con
algunos micronódulos y opacidades irregulares. No se observan signos de UIP.
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parasitarias, aspiración o inhalación de sustan-
cias tóxicas, neoplasias, enfermedades congéni-
tas (Fibrosis quística, Síndrome de Kartagener),
inmunológicas (Aspergilosis broncopulmonar
alérgica), del tejido conectivo (Artritis reumatoi-
dea, Síndrome de Sjögren) e idiopáticas (Bron-
quiolitis obliterante y Panbronquiolitis difusa)4, o
sea innumerables procesos que tienen en común
el compromiso de la pequeña vía aérea. Por
esto el diagnóstico diferencial, requiere conside-
rar los antecedentes clínicos, hallazgos adicio-
nales a la TAC y estudios complementarios de
laboratorio y ocasionalmente anátomo-patológi-
cos.
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