NOTA RADIOLOGICA

Caso Clinico-Radiologico Adulto

CLAUDIA AZOCAR B.* y EDUARDO SABBAGH P.**

Paciente de 42 afos con antecedentes de ta-
baquismo de 15 paquetes/afio, sindrome depre-
sivo y anorexia. Presenta cuadro de un mes de
evolucion, caracterizado por dolor torécico iz-
quierdo asociado a aumento de volumen en €
tercio superior de la cara anterior del hemitdrax
ipsilateral. A lo anterior se asocia baja de peso
de 5 kg. Al examen fisico destaca una paciente
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Figura 1. Rx detdrax en proyeccion pdstero-anterior.

Figura 3. TAC de térax (técnica de tejidos blandos).

enflaquecida, pdlida, con un aumento de volu-
men en la cara anterior del hemitérax izquierdo.
Entre los examenes de laboratorio practicados €l
hemograma detecté una anemia hipocroma,
(concentracion de hemoglobina = 8,7 g/dl, hemato-
crito = 31% y VHS = 116 mm en 1 hora), leucoci-
tods (17.700 /mmd), VIH fue negativo. Detectando-
se desnutricidn proteica (albuminemiade 2,9 g/dl).
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Figura 2. Tomografia axial computada (TAC) de torax
(técnica de parénquima).

Figura 4. TAC de térax (técnica de tejidos blandos).

Comente las imagenes de las Figuras 1 a 4 y proponga un diagnostico diferencial.
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Descripcion

La radiografia simple de torax (Figural) y la
tomografia computada con técnica de parén-
quima (Figura 2), demuestran un extenso pro-
ceso condensante del pulmédn que compromete
principalmente a segmento anterior y parcial-
mente al lingular y &pico-posterior del 16bulo
superior izquierdo, presentando ademas bronco-
grama aéreo. En los cortes de tomografia con
técnica de tejidos blandos (Figuras 3 y 4), se
aprecia compromiso ademas de la pleura, con
discreto derrame, que se extiende a la pared
tanto mediastinica, como anterior, en donde se
aprecia extenso compromiso parietal con engro-
samiento de tejidos blandos y colecciones de
liquido entre los planos musculares, lo que co-
incide con hallazgos del examen fisico.

Comentario y diagnéstico diferencial

El estudio radiolégico demuestra un proceso
parenquimatoso condensante con Compromiso
pleuro-parietal, con bronquios permeables. El
diagndstico diferencial debe considerar tanto le-
siones neoplasicas como procesos infecciosos.
Dentro de las neoplasias habria que incluir €l
cancer broncogénico, dentro de los cuales cual-
quier variedad puede comprometer la pared
torécica, especiamente la variedad de células
escamosas, aungue la presencia de broncograma
aéreo es atipica en este tipo de neoplasias a
excepcion del carcinoma bronquiolo-alveolar, €
cual no compromete la pared torécica. Otras
neoplasias con estas caracteristicas y que si
pueden presentar broncograma son los proce-
sos linfoproliferativos, en los cuales suele haber
un compromiso ganglionar importante y predo-
minante, especialmente en el linfoma de Hodgkin,
elemento que en este paciente esirrelevante.

Por otra parte se deben considerar 1os proce-
sos infecciosos, especialmente granulomatosos,
dentro de los cuales en nuestro medio destaca la
TBC, llamando la atencion en este paciente la
ausencia de necrosis en € parénquimay la au-
sencia de retraccion que suele caracterizar a
estos procesos. Otras granulomatosis por hon-
gos son muy poco frecuentes en nuestro me-
dio. La Nocardia es otro agente infeccioso que
puede producir este tipo de lesiones. Finalmente
el Actinomyces israelii caracteristicamente pro-
duce focos de neumonia del espacio aéreo distal,
como focos de condensacion parenquimatosa,
gue pueden presentar broncogramas aéreos, con
0 Sin necrosis y que ademas frecuentemente
comprometen la pleuray pueden extenderse ala
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pared torécica, incluso con fistulas cutaneas,
las que en el examen fisico muestra focos
supurados con aspecto de “granulos de azufre”.
Esto Ultimo no eravisible en nuestro paciente.
La biopsia de la lesién de la pared torécica
demostrd un proceso inflamatorio agudo y cré-
nico focalmente supurado, observandose micro-
organismos con caracteres de actinomyces.

Diagnostico:

Actinomicosis pulmonar con compromiso
pleural y de la pared toracica.

Evolucion

Luego de la confirmacion del diagnostico de
actinomicosis pulmonar, seinicié tratamiento con
penicilina sddica ev 16 megaunidades diarias du-
rante 25 dias, ulteriormente se indicd amoxicilina
1 9. cada8 h por viaoral.

La paciente evoluciond con derrame pericar-
dico que se punciond y drend, resultando ser un
liquido con caracteristicas de exudado. El exa
men citolégico para células neoplésicas y las
baciloscopias del derrame pericardico resulta-
ron negativas. El estudio inmunolégico también
fue negativo. Posteriormente sereinicié € trate-
miento con penicilina sddica por sospecha de
compromiso pericardico por actinomicosis. La
evolucion clinica, radioldgica y de laboratorio
fue favorable, comprobandose regresion del de-
rrame pericardico, de la masa pulmonar y del
compromiso de la pared torécica. Ha completa-
do 8 semanas con tratamiento antibiético ev. y
continuard con tratamiento ambulatorio con
amoxicilina, hasta completar un tota de 12 me-
ses de tratamiento..
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