Complejo Asistencial ‘ I.‘Sacyl ‘ SB Junta de

Universitario de Ledn Castilia y Leon

CASO CLINICO
08/11/2023

PRESUNCION DIAGNOSTICA, PRUEBAS A
SOLICITAR Y CAMBIOS DE
TRATAMIENTO.

- RESIDENTE (R1 Medicina Interna) : MARIA PEREZ CERTAL.

- ADJUNTO: CRISTINA PRADA GONZALEZ.



Universitario de Ledn

Complejo Asistencial ‘ I&Sacyl

Junta de
Castillay Leon

MUJER DE 53 ANOS QUE ACUDE POR PERDIDA DE 5KG DE PESO EN 1 MES.

ANTECEDENTES PERSONALES

Alergia a Sulfamidas y Azitromicina.
Fumadora 1 paquete/dia (40 pag/afio).
Trabaja en limpieza.

Sindrome depresivo.

Infecciones de orina de repeticion.
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Intervenciones quirurgicas:
- Apendicectomia.
- Amigdalectomia.

- Legrado uterino.
v"  Tratamiento en domicilio:

-Bromazepam 1.5 mg: 1-0-0
-Escitalopram 10 mg: 1-0-0
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ANTECEDENTES FAMILIARES

HERMANA: Sarcoidosis.

MADRE: fallecida por cancer de estomago.

PADRE: cancer de prostata.
ABUELA MATERNA : cancer de colon.
ABUELO MATERNO: cancer de pulmdn.

ABUELO PATERNO: cancer de prdstata y faringe.

ABUELA PATERNA: cancer de mama.

A

A

ENFERMEDAD ACTUAL

Presenta astenia y pérdida de peso de un mes
de evolucion.

No tos ni expectoracion.

No fiebre, no sintomas B.

No nduseas ni vomitos.

Habito intestinal dentro de la normalidad.

No cambios en ingestas con buena tolerancia.

N_g nuevos tratamientos ni cambios en estilo de
vida.

Ademads, refiere dolor en cintura pelviana y
escapular de semanas de evolucién por lo que
su MAP le pauté Prednisona 30 mg diaria (y la
paciente disminuyé a 15 mg diario porque le
aumentaba la ansiedad).

No cefalea, alteracion de la visién, ni
claudicacion mandibular.
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EXPLORACION FISICA Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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EXPLORACION FISICA

Afebril.

TA 123/75.

FC 68 Ipm.
Sat02 96% basal.

Buen estado general, consciente, orientada y
colaboradora.

Normohidratada y normocoloreada de piel y
mucosas.

ACP: Ritmica, MVC.

Abdomen y EEIl anodinos.

Be

ANALITICA

> HEMOGRAMA: normal. VSG 21.
» COAGULACION: Normal.

> BIOQUIMICA: glucosa 81, urea 40, creatinina 0.67,
FG >90. lones y PCR normales. CT 236, TG 129.
Pruebas funcion hepdtica: normal. Perfil férrico:
normal, F y Vit B12 normales. Hormonas tiroideas:
normales. HbA1c 5.9%.

ITINR

ECG

Ritmo sinusal a 59 lpm.

QRS estrecho a 702 sin alteraciones de la
repolarizacion.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX TORAX

Realizada tras mes y medio de tratamiento con
corticoterapia por su polimialgia reumatica.

En el LSD, probablemente segmento posterior,
se identifica una lesién focal de contornos mal
definidos, irregulares y espiculados. Se localiza
periféricamente, en contacto con la superficie
pleural que estd ligeramente retraida y tiene un
diametro transverso maximo de
aproximadamente 3 cm.

Hiperclaridad en Iébulos superiores que podria
ser por hiperinsuflacién pulmonar (enfisema).

ICT normal.

Signos de desmineralizacion dsea difusa vy
espondilosis.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX TORAX
-Nddulo pulmonar: Lesién tnica redondeada < 3 cm. Enelcasoa
estudio, la
-Masa pulmonar: Lesién que mide mas de 3 cm. lesion estd en el
=3 |imite entre lo
que se

considera un
ndédulo grande
Yy una masa

LOBULADO ESPICULADO pequeﬁa.

Mayor Mayor
prob.ab!lldad probabilidad
benignidad. malignidad.




EN RESUMEN : muser 53 afios.

ANTECEDENTES
PERSONALES

ANTECEDENTES
FAMILIARES.

-Fumadora, sindrome depresivo (a tratamiento
con Bromacepam vy Escitalopram) , ITUs de
repeticion.

-Alérgica a Sulfamidas y Azitromicina.

EXPLORACION FISICA

Anodina

Multiples  familiares  con
enfermedades neoplasicas y
hermana con sarcoidosis.

ANALITICA

Colesterol total
elevado, VSG Y PCR
normales.

De 1 mes de evolucion,
con buenas ingestas y
buena tolerancia.

Normal

Complejo Asistencial
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DOLOR EN CINTURA

ESCAPULAR Y PELVIANA

Tratamiento de semanas con Prednisona
30 mg diaria (y la paciente disminuyd a
15 mg diario por ansiedad).

RX TORAX

-Lesién LSD.

-Hiperclaridad |6bulos superiores.

- Signos desmineralizacién ésea difusay
espondilosis.



DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Borrds, R., Farga, A., Esteban, E., Dominguez, M. V., Navarro, M. R., & Mufioz, C. Los
infiltrados pulmonares intersticiales en pacientes inmunodeprimidos como signo de un
proceso neumonico: A propésito de la infeccion por Pneumocystis carinii. Departamento
de Microbiologia, Facultad de Medicina y Hospital Clinico Universitario, Universidad de
Valencia.

Tabla 1. Causas mas frecuentes de infiltrados pulmonares

Infiltrado

Etiologia infecciosa

Etiologia no infecciosa

Alveolar localizado

Meumonia por Streptococcus pneumoniae
Neumonia por Klebsiella pneumoniae
Neumonia por Staphylococcus aureus
Neumonia por Legionella sp.

MNeumonia por bacterias anaerobias estrictas

Tuberculosis
Actinomicosis
Mocardiosis
Criptococosis
Blastomicosis
Histoplasmosis

Alveolar difuso

Meumonia por Pneumocystis carinii
Neumonia por citomegalovirus
Neumonia por el virus de la varicela
Neumonia por Aspergillus sp.

Edema pulmonar

Hemorragia alveclar

Proteinosis alveolar

Carcinoma de células alveolares
Shock pulmonar

Toxicidad por oxigeno

Uremia

Intersticial difuso

Neumonia por Pneumocystis carinii
Meumonia virica

MNeumonia por Mycoplasma pneumoniae
Meumonia por Chiamydia pneumoniae

Linfangitis carcinomatosa
Neumoconiosis

Hipersensibilidad a farmacos
Insuficiencia cardiaca congestiva
Sarcoidosis

Colagenopatias

Esclerosis tuberosa

Amiloidosis

Neumonia intersticial descamativa

MNodular

Tuberculosis
Aspergiloma
Criptococosis
Blastomicosis
Coccidioidomicosis
Histoplasmosis

Neoplasias

Hamartomas

Malformaciones arteriovenosas
Nédulos reumatoideos
Granulomatosis de Wegener
Embolos sépticos abscesificados
Sarcoidosis

Infarto pulmonar

Micronodular

Tuberculosis miliar
Micosis diseminada
Toxoplasmosis

Metastasis cancerosas
Neumoconiosis
Sarcoidosis
Microlitiasis alveolar
Esclerosis tuberosa

Cavitado

Tuberculosis

Neumonia necrosante abscesificada
Meumonia estafilococica Neumoenia fingica
Aspergiloma

Hidatidosis

Carcinoma broncogeno
Metastasis cancerosa

Bulla

Bronquiectasias quisticas
Infarto pulmonar
Granulomatosis de Wegener
Granuloma reumatoideo




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CAUSAS TUMORALES

* MALIGNAS

-Cancer de pulmon.

-Mesotelioma.

-Metastasis pulmonares (Mama,
cabeza y cuello, melanoma, colon,
rifodn, sarcoma, células
germinales...)

-Linfoma: Tanto linfoma de Hodgkin
como linfoma no Hodgkin pueden
presentar masas pulmonares.
-Plasmocitomas y Schwannoma

* BENIGNAS
- Hamartoma, lipoma, fibroma,
leoimioma, neurofibroma,

angioma.

CAUSAS INFECCIOSAS

Paciente a tratamiento con
corticoides, lo que puede dar lugar
a infecciones oportunistas.

Pneumocystis jirovecii.

Tuberculosis

Infecciones por hongos.

- Aspergilosis.
- Candidiasis.
- Criptococosis.

Nocardiosis.

Infecciones bacterianas atipicas: Virus:
-Citomegalovirus (CMV).
-Herpesvirus.

Infecciones por parasitos.

CAUSAS
AUTOINMUNES Y
REUMATOLOGICAS

-Sarcoidosis: Puede presentar
masas o nédulos pulmonares.
-Artritis reumatoide.
-Polimialgia reumatica.

-Wegener.

OTRAS CAUSAS MENOS
PROBABLES

-Malformaciones arteriovenosas
pulmonares: pueden aparecer como
masas en las imagenes.

-Tromboembolismo pulmonar o infartos
pulmonares: que pueden imitar una
masa pulmonar.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Causes of solitary pulmonary nodules

Malignant

Bronchogenic carcinoma

Adenocarcinoma
Ssquamous cell carcinoma
Large cell carcinoma
Small cell carcinoma
Metastatic lesions
Breast

Head and nack
Melanoma

Colon

Kidney

Sarcoma

Germ cell tumor

Others
Pulmonary carcinoid
Extranodal lymphoma
Miscellaneous
Plasmacytoma

Schwannoma

Benign

Infectious granuloma
Histoplasmosis
Coccidioidomycosis
Tuberculosis
Atypical mycobacteria
Cryptococcosis
Blastomycosis

Other infections
Bacterial abscess
Dirofilaria immitis
Echinococcus cyst
Ascariasis
Pneumocystis jirovecii
Aspergillus

Benign neoplasms
Hamartoma
Lipoma
Fibroma
Neurofibroma
Lelomyoma

Angioma

Vascular
Arteriovenous malformation
Pulmonary varix
Hematoma
Pulmonary infarct
Developmental
Bronchogenic cyst
Inflammatory

Granulomatosis with
polyangiitis (Wegener's)

Rheumatoid nodule
Sarcoidosis

Other
Amyloidoma
Rounded atelectasis
Intrapulmonary lymph nodes
Pseudotumor (loculated fluid)

Mucoid impaction

( Paciente a \

\ pulmones . J

tratamiento con
glucocorticoides, lo
que puede dar
lugar a infecciones
oportunistas que
afecten a los

La disfunciéon de neutréfilos y neutropenia es
el tipo de disfuncion mas comun que aparece
en pacientes en tratamiento con corticoides.

Produciéndose

una alteracion intrinseca o

extrinseca de la capacidad de los neutréfilos
para combatir las infecciones.

Diagndstico diferencial de los infiltrados
pulmonares en pacientes inmunodeprimidos

Causas infecciosas

* Bacterias: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa

/K/IICROORGANISMOS MAS FRECUENTES SEGU
EL TIPO DE INMUNODEFICIENCIA QUE DAN
INFILTRADOS PULMONARES

Tipo de
inmunodeficiencia

Neutropenia y/o déficit
funcional de neutrdfilas

Inmunodeficiencia
humoral

Microorganismos

Bacterias:
* Pseudomonas aeruginosa
* Staphylococcus aursus

* Nocardia sp
Hongos:

* Candida sp

* Aspergilius sp
* Mucor

= Rhizapus

Bacterias capsuladas:
* Streptococcus pneumoniae
* Haemophilus influenzae
Preumacystis jirovecii (menos
frecuente)

Inmunodeficiencia
celular (VIH]

Bacterias:

= [isteria monocytogenes

Virus:

= CMY

* VHS

= VRS

* Adenovirus

* Enterovirus

Hongos:

* Candida (infecciones recurrentes y
persistentes)

Parasitos:

* Toxoplasma gondii

* Pneumocystis firovecii
= Micobacterias

* Hongos: Aspergifius, Mucor, Bhizopus, Candida

Virus: CMV, W2, VHS, VRS, influenza, parainfluenza

* Preymaocystis jirovecii

Micobacterias: Mycabacterium tuberculosis y micobacterias
atipicas

Steven E Weinberger, Shaunagh McDermott. (2022). Diagnostic evaluation of the incidental
pulmonary nodule. In: UpToDate
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- NUESTRA PACIENTE: Prednisona con una dosis que fue inicialmente de 30 mg diarios,
prescrita por su médico de atencion primaria (MAP) para tratar una polimialgia reumatica.

cuenta reducir la dosis a 15 mg diarios.

~

Sin embargo, debido a que la Prednisona le aumentaba la ansiedad, la paciente decidié por su

J

¢ QUE DOSIS DE

CORTICOIDES SE
CONSIDERAN

INMUNOSUPRESORAS ?

* Las dosis de corticoides que se consideran inmunosupresoras pueden variar segun las diferentes
fuentes y contextos clinicos, pero en general, una dosis diaria de prednisona de 20 mg o mas
durante un periodo de dos semanas se suele considerar suficiente para suprimir el sistema inmune
y aumentar el riesgo de infecciones oportunistas.

* Sin embargo, incluso dosis mas bajas pueden tener efectos inmunosupresores en algunos pacientes,
especialmente si se toman durante periodos prolongados. La inmunosupresién es menos comun con
dosis menores a 10 mg diarios de prednisona o su equivalente, pero aun puede ocurrir, especialmente
en combinacién con otros factores de riesgo.

* Es importante recordar que la susceptibilidad a la inmunosupresiéon puede ser muy individual, y se
deben considerar otros factores como la edad del paciente, comorbilidades, presencia de otras
medicaciones inmunosupresoras y el estado general de salud. Por ello, la evaluacién del riesgo de
inmunosupresion y las decisiones sobre |la dosificacion de corticoides deben ser individualizada.



INFECCIONES PULMONARES

CAUSAS

INFECCIOSAS EN
INMUNODEPRIMIDOS

Paciente a tratamiento con
corticoides, lo que puede dar lugar
a infecciones oportunistas.

Tuberculosis: La reactivacion de la tuberculosis latente puede producirse en

pacientes con tratamiento inmunosupresor. Radiografia de térax: Infiltrados o
consolidaciones apicales con o sin cavitacion, nédulos, y en casos miliarios,
multiples pequefias opacidades nodulares distribuidas a lo largo de los campos
pulmonares.

Infecciones por hongos:

-Pneumocystis jirovecii (Pneumocystis carinii): En pacientes con toma
prolongada de corticoides y a dosis alta. Patrones intersticiales, infiltrados
bilaterales difusos, a veces con opacidades en "vidrio deslustrado”.

-Aspergilosis: como masas o nddulos y, en caso de aspergiloma, como una
masa dentro de una cavidad preexistente con un nivel aire-liquido

-Candidiasis: Raramente visible en radiografias de térax.

-Criptococosis: Nodulos o masas, a veces con halos de vidrio deslustrado

alrededor.

Neumonia por Pneumocysis jirovecii

Varén de 40 anos con fiebre (CD4 70)

Pneumocystis jirovecii Pneumonia (PJP)

Nédulo con cavitacion en semiluna

Aspergilosis angioinvasiva




INFECCIONES PULMONARES

*  Nocardiosis: Puede mostrar opacidades alveolares o consolidaciones, nédulos
(que a veces cavitados), y menos comunmente, derrame pleural.

* Infecciones bacterianas atipicas: Tales como Legionella, Mycoplasma y
Chlamydophila, pueden ser mas probables o mas graves en personas
inmunocomprometidas. Imagenes de consolidacidn lobar o segmentaria, a
veces con un patrén de infiltrado intersticial.

*  Virus:

Citomegalovirus (CMV): Aunque es mas comun en personas con
inmunosupresion grave, como los receptores de trasplantes, los usuarios de
esteroides a largo plazo también estan en riesgo. Patrones interticiales
difusos en radiografia.

Herpesvirus: Incluyendo el herpes simple y el virus varicela-zéster. Podria

CAU SAS mostrar en radiografia infiltrados intersticiales o consolidaciones, nédulos o

masas que a veces pueden ser necroticas o cavitarias o patrones de vidrio

I N F ECCI OSAS E N O Infgss:zrs\::iz'r parasitos: Como Strongyloides, que puede causar enfermedad
INMUNODEPRIMIDOS

diseminada en personas inmunocomprometidas. Patrones intersticiales difusos
en radiografia.

Paciente a tratamiento con
corticoides, lo que puede dar lugar
a infecciones oportunistas.

Varén de 18 afos con TX bipulmonar hace 9 meses por fibrosis quistica

Neumonia por Herpes Virus tipo |

Nocardiosis

Mujer de 51 afios con HIV (CD4>900)

Neumonia por Legionela

-

-
Mujer de 61 afios con TX bipulmonar hace 6 afios por fibrosis pulmonar idiopatica

Neumonia por CMV




Miliares TBC miliar

RELACION ENTRE EL TIPO tedtmis
DE NODULOS e il e
PULMONARES Y EL TIPO DE | ssuice no miares -

INFECCION RESPIRATORIA
EN PACIENTES et

Infeccién fungica
Infeccién virica
Embolismos sépticos

INMUNOCOMPROMETIDOS IO SNgoNse

Diagnéstico diferencial Neoplasia primarias y metastasis tipo
Enfermedad linfoproliferativa asociada a
transplante y Sarcoma de Kaposi

Mufoz Nufiez, C. F., Calvillo Batlles, P., Fonfria Esparcia, C., Atarés Huerta, M., Trilles Olaso, L., & Delgado Moraleda, J. J. (2018). Infeccion pulmonar e inmunosupresion. Seram.



INFECCION
RESPIRATORIA

En contexto de
inmunosupresion por toma
de glucocorticoides

A FAVOR

Uso de corticosteroides: La paciente ha
estado tomando prednisona, lo que puede
suprimir el sistema inmunoldgico y aumentar
el riesgo de infecciones oportunistas.
Caracteristicas radioldgicas: Aunque los
contornos espiculados son tipicos de
neoplasias, algunas infecciones pulmonares,
pueden presentar imagenes radioldgicas
similares.

Ausencia de sintomas respiratorios
especificos: La falta de sintomas clasicos de
infeccion puede ser menos indicativa de una
infeccion comun y mas de una infeccidn
oportunista, que a veces tiene presentaciones
atipicas.

EN CONTRA

Falta de sintomas sistémicos de infeccion: No
hay fiebre ni otros sintomas que sugieran una
respuesta inflamatoria sistémica activa como
se esperaria en una infeccién aguda.
Caracteristicas de la lesion: La lesidon con
contornos irregulares y espiculados sugiere
mas una etiologia neoplasica que una
infeccion, aunque esto no es definitivo.
Resultados de laboratorio: Los marcadores
inflamatorios como la PCR son normales, lo
gue podria no respaldar la presencia de una
infeccidon activa, aunque en infecciones
cronicas o subagudas estos pueden no estar
elevados.



NEOPLASIAS PULMONARES

De Células No Pequeiias
(NSCLC)
85%

 Ad i :
CAUSAS “Tipo mis comin.
- Tipico de nunca fumadores.

A - Localizacién periférica.
NEOPLASICAS
MALIGNAS L o tpo més comam

- Tipico en fumadores.
- Suele tener localizacion central.

*  Carcinoma de Grandes Células:
- Menos comun.
- Rapida diseminacion.
- Puede aparecer en cualquier parte

del pulmén.

De Células Pequeiias

(scLC)
15%

-Menos comun .
-Rapida diseminacion .

-Asociado con tabaquismo.

- Localizacién central.

*  Tumores Carcinoides
Pulmonares:
-Poco comun.
-Crecimiento lento.

Mesotelioma

-No_es un cdncer _de pulmén
per se, es un cancer que afecta

la pleura.

-Es menos comun que el cancer
de pulmén.

-Asociado con la exposicién al
asbesto.



NEOPLASIA
PULMONAR
MALIGNA

A FAVOR

Lesion con caracteristicas espiculadas: La
presencia de contornos irregulares y espiculados
en una lesion pulmonar en la radiografia de torax
es sugestiva de malignidad.

Pérdida de peso involuntaria: La pérdida de peso
significativa sin intentarlo es un sintoma comun
en pacientes con cancer.

Historial de tabaquismo: Un fuerte factor de
riesgo para el cancer de pulmon.

Antecedentes familiares de cancer: Varios
parientes con diferentes tipos de cdncer pueden
indicar una predisposicidon genética a neoplasias
malignas.

Edad: La incidencia de cdncer de pulmodn
aumenta con la edad, y la paciente tiene 53 anos.
No mejoria con corticosteroides: Aunque los
corticosteroides no son un tratamiento para el
cancer, la falta de respuesta puede ser indicativa
de un proceso no inflamatorio como un tumor.

EN CONTRA

Ausencia de sintomas B: La falta de sintomas
sistémicos comunes asociados con cancer, como
fiebre, sudores nocturnos y pérdida de peso
(aunque la paciente si perdid peso, lo cual
complica este punto).

Ausencia de sintomas respiratorios: No hay tos,
expectoracion, disnea ni hemoptisis, que son
sintomas frecuentes aunque no exclusivos del
cancer de pulmon.



METASTASIS

A FAVOR

Antecedentes familiares de cancer: Si bien los
antecedentes familiares no implican
directamente metdastasis en la paciente, un fuerte
historial familiar de cancer podria sugerir una
predisposicion genética a canceres primarios que
podrian metastatizar al pulmon.

Caracteristicas radioldgicas: Aunque las
caracteristicas espiculadas son comunes en
tumores primarios de pulmdn, las masas con
bordes irregulares también pueden verse en
metdstasis pulmonares.

Pérdida de peso involuntaria: Este sintoma es
comun en cancer avanzado, incluyendo
situaciones donde hay enfermedad metastasica.

EN CONTRA

Ausencia de cancer primario conocido: No hay
mencion de un cancer primario diagnosticado
previamente en la paciente, lo cual es
comunmente identificado antes de encontrar
metdstasis.

Unica lesién pulmonar: Las metdstasis
pulmonares a menudo se presentan como
multiples nddulos en lugar de una sola masa,
aunque esto no es exclusivo.

Ausencia de sintomas B: Los sintomas sistémicos
como fiebre, sudores nocturnos y pérdida de
peso son comunes en canceres metastasicos,
aungue la pérdida de peso en este caso podria
atribuirse a otra etiologia.



NEOPLASIAS PULMONARES

*  HAMARTOMA: tipo mas comun de tumor benigno del pulmén.
Radioldgicamente, a menudo muestra calcificaciones

en forma de "palomitas de maiz".

Suelen ser hallazgos incidentales.

CAUSAS

7
N EO P LAS I CAS * LIPOMA: Un tumor benigno compuesto de tejido graso. Los lipomas son raros en los pulmones y

B E N IG NAS suelen ser asintomaticos. Dificil de ver en radiografia.

*  FIBROMA: Derivada del tejido conectivo fibroso. -~

« LEIOMIOMA: Se originan de musculo liso. Se suelen ver como
* NEUROFIBROMA: Surge de las células nerviosas. Iesno[\ef S0 EIREEEAS
* ANGIOMA: formado por vasos sanguineos o linfaticos. y delimitadas.

_

Casal Alvarez J, Arenas Garcia V, Rodriguez Pérez B. Hamartoma pulmonar incidental en estadificacién de neoplasia endometrial [Incidental
pulmonary hamartoma in endometrial tumour stage]. Aten Primaria. 2021 Mar;53(3):101977. Spanish. doi: 10.1016/j.aprim.2021.101977. Epub
2021 Feb 16. PMID: 33607324; PMCID: PMC7900010.




NEOPLASIA
PULMONAR
BENIGNA

Hamartoma, lipoma,
fibroma, leoimioma,
neurofibroma,
angioma.

A FAVOR

Ausencia de sintomas B: La falta de fiebre, sudores
nocturnos puede ser mas caracteristica de
neoplasias benignas que malignas, aunque la
paciente ha experimentado pérdida de peso.
Ausencia de sintomas respiratorios agudos: No
hay tos, expectoracidon, hemoptisis o disnea
significativa que se podria esperar en canceres
pulmonares mas agresivos.

Estabilidad de la lesion: Si la lesidn ha
permanecido estable en tamafio y forma a lo largo
del tiempo (esto requeriria informacion de
imagenes previas para comparar), podria sugerir
una etiologia benigna.

EN CONTRA

Lesion espiculada y contornos mal
definidos sugestiva de malignidad .
Historial de tabaquismo: no se asocia
tipicamente con lesiones benignas.
Pérdida de peso: es menos comun en
neoplasias benignas.

Antecedentes familiares de cancer: Ia
presencia de varios familiares con cancer
aumenta la  preocupacion por la
malignidad.



CAUSAS

AUTOINMUNES

SARCOIDOSIS

Enfermedad inflamatoria de causa desconocida en la
que se produce una respuesta inmune anormal que
resulta en la formacion de granulomas
(agrupaciones de células inmunes, principalmente
células T y macréfagos) en varios drganos,
especialmente en los pulmones y los ganglios
linfaticos.

¢TENER UNA HERMANA AFECTADA POR LA
ENFERMEDAD PREDISPONE A MAYOR RIESGO
DE PADECERLA ?

-Se realizd una revisidn sistemdtica que revelé una prevalencia agrupada del 9.5% de sarcoidosis familiar en doce
poblaciones estudiadas, es decir, en promedio, el 9.5% de las familias en estas poblaciones tenia al menos un miembro con
sarcoidosis. Con una heredabilidad (estimacion de la proporcién de la variabilidad en la presencia de una enfermedad que
puede atribuirse a factores genéticos) estimada del 60-70%. La sarcoidosis familiar se informé con mayor frecuencia entre
hermanos y se observé una prevalencia mas alta en pacientes franceses, afroamericanos, holandeses e irlandeses. [1]

-Un estudio sueco que incluyé a 23,880 participantes con sarcoidosis. El estudio encontré que el Riesgo Relativo (RR)
de desarrollar sarcoidosis fue 3.73 veces mayor en individuos con al menos un miembro de la familia de primer
grado con sarcoidosis, y este RR aumentd a 4.69 si al menos dos miembros de la familia de primer grado fueron
identificados con sarcoidosis.[2]

La variabilidad en la prevalencia entre diferentes poblaciones y
familias sugiere que los factores genéticos, junto con los
factores ambientales, pueden jugar un papel importante en la
etiologia de la sarcoidosis.
Por lo tanto, es razonable que los miembros de la familia de
oo individuos afectados sean examinados, especialmente si
{8 omss presentan sintomas sugestivos de la enfermedad. Realizando
analisis de sangre, ya que la Enzima convertidora de
Angiotensina (ECA) puede estar elevada , La funcion hepatica
alterada, calcio, PCRy VSG pueden estar elevados y puede
=) haber un recuento bajo de linfocitos.

Closeup view of lung cross-section




A FAVOR

X

EN CONTRA

* Historia Familiar: Hermana con sarcoidosis.

* Sintomas Respiratorios y Hallazgos Radiolégicos: |a
sarcoidosis puede presentarse con diversas
anomalias radiolégicas. La presencia de cualquier
anormalidad pulmonar en alguien con una historia
familiar de sarcoidosis podria justificar una

SA RCO I DOS I S consideracion de esta enfermedad.
* Sintomas Sistémicos: La astenia y la pérdida de peso

son sintomas sistémicos que pueden estar asociados
con la sarcoidosis.

Tabla 1 - Estadios radiolégicos de la enfermedad. Estadio |

Estadio 0 Radiografia de térax normal.

Estadio I Adenopatias hiliares o paratraqueales sin infiltrados
pulmonares asociados; es la forma de inicio mas
frecuente.

Estadio II Adenopatias hiliares bilaterales e infiltrados
pulmonares.

Estadio Il  Infiltrados pulmonares sin adenopatias.

Estadio IV Fibrosis pulmonar

Estadios radioldgicos de la sarcoidosis (clasificacion de Schall)

Ausencia de Linfoadenopatia: La sarcoidosis a
menudo se asocia con la inflamacidn de los ganglios
linfaticos, especialmente los ganglios linfaticos
mediastinicos e hiliares en el térax. No se
mencionan tales hallazgos en la informacion
proporcionada.

Ausencia de Granulomas: No se menciona la
presencia de granulomas, que son caracteristicos de
la sarcoidosis, en ninguna biopsia o analisis
histologico.

Lesiéon Pulmonar Espiculada: La lesién pulmonar
con contornos espiculados y mal definidos es mas
tipica de una neoplasia que de sarcoidosis.
Ausencia de otras Manifestaciones Comunes: La
sarcoidosis puede afectar muchos otros sistemas del
cuerpo, incluyendo la piel, los ojos, el corazény el
sistema nervioso. La informacion proporcionada no
menciona sintomas o hallazgos relacionados con
estos sistemas.



CAUSAS

REUMATOLOGICAS

CAUSAS

ARTRITIS
REUMATOIDE

POLIMIALGIA
REUMATICA

Puede estar asociada con la arteritis de
células gigantes

WEGENER

v

A FAVOR

Sintomas articulares
Manifestaciones radioldgicas
pulmonares: puede tener
manifestaciones pulmonares,
incluyendo nédulos
reumatoides, enfermedad
intersticial, bronquiolitis
obliterante y derrames
pleurales.

Dolor en cintura escapular y
pelviana.

Manifestaciones pulmonares:
puede presentar nédulos
pulmonares, masas o
infiltrados.

X

EN CONTRA

Ausencia de sintomas articulares
especificos: no menciona rigidez matutina
ni artritis simétrica, que son
caracteristicas tipicas de la AR.
Resultados de laboratorio: Los
marcadores de inflamacién como la PCR y
la VSG estan normales, aunque estos
pueden ser normales debido al
tratamiento con prednisona.
Caracteristicas radioldgicas: Los nddulos
reumatoides suelen ser bien delimitados y
no espiculados.

Marcadores de inflamaciéon normales:
VSG y la PCR son normales.
No suele haber nédulos pulmonares.

Ausencia de VSG Y PCR.

No sintomas especificos de Wegener:
como hematuria o deterioro de la funcién
renal, que indicarian una enfermedad
sistémica.

No menciona anticuerpos especificos: c-
ANCA



DISCUSION

DIAGNOSTICOS MAS PROBABLES

Dentro de las causas Tumorales: teniendo en cuenta el patron radiolégico : Adenocarcinoma.

Dentro de causas infecciosas: teniendo en cuenta el tratamiento inmunosupresor y las caracteristicas radioldgicas:

Tuberculosis, Aspergilosis, Nocardiosis, Herpesvirus.

Dentro de las causas reumatoldgicas: AR

-

Lo que mas cuadra con el cuadro clinico

~

de nuestra paciente de inmunosupresion

\_

es la causa infecciosa.

J




DISCUSION

PRUEBAS A SOLICITAR

- Tomografia Computarizada (TC) para estudio de extension: Para una mejor caracterizacion de la lesién pulmonar y evaluaciéon
de posibles adenopatias mediastinicas o enfermedad metastasica, o diseminacién infecciosa.

-Biopsia de la lesidn pulmonar si es posible y analisis anatomopatoldgico: Para obtener un diagndstico histoldgico.
-Marcadores tumorales: CEA , ProGRP, CYFRA 21-1, CA 72.4.

-Serologias considerando infecciones oportunistas: Tuberculosis (mantoux), HIV, para hongos y legionela y mycoplasma.
-Densitometria 0sea: Para evaluar el grado de desmineralizacion dsea.

-Estudios de laboratorio adicionales: niveles de calcio, HDL, LDL.



DISCUSION

REVISION DEL TRATAMIENTO

-Revision de la corticoterapia: Es crucial revisar la dosis y la necesidad de la corticoterapia, especialmente en una infeccién
oportunista, debiendo bajar la dosis gradualmente hasta su suspensidn si es posible, y si no se puede pautar la minima dosis
posible y tratamiento antibiotico adecuado.

-Suplementacidn de Calcio y Vitamina D: Para manejar la desmineralizacion dsea, especialmente si se continda con la
corticoterapia.

-Estatinas: para manejar hipercolesterolemia en riesgo cardiovascular moderado a alto (paciente fumadora), el objetivo suele
ser reducir el LDL en un 50% o mantenerlo por debajo de 100 mg/dl. Por ejemplo: Atorvastatina 40mg.

-Cambios en el estilo de vida, cese habito tabaquico.
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* Rx térax: lesion LSD irregular con

bordes espiculados de 3 cm.

« VSG 19, FR y autoinmunidad
negativa, SOH, MT, H.tiroideas y
proteinograma normal.

= Muyjer 53 afios fumadora.

= Disminucion 5 kg de peso en un mes. )

= Polimialgia reumatica a tratamiento
con 15 mg de Prednisona.

= VSG 21.

= Afado Calcio y Vitamina D.

Solicito TACT-A e
IC Neumologia

~

10 dias mas tarde:

TAC T-A: Noédulo de 2 cm
subpleural en LSD
parcialmente necroético, a
descartar en 1° lugar
malignidad.

®
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EVOLUCION

* Neumologia solicita:

+ PFR: CVF 3780 (120%), FEV1 2570 (96%),168%
DLCO 85%, DLCO/VA 78%

« PET

« BRONCOSCOPIA




EVOLUCION

= PET

= Nodulo pulmonar de bordes espiculados y cola a pleura costal en segmento posterior del LSD,
parcialmente cavitado, el cual presenta unos diametros aproximados de 1,4 x 1,5 cm (AP x T) y
captacion patoldgica del radiofarmaco (SUVmax= 2,5), sospechoso de un proceso neoformativo
primario. No se identifican otros nddulos en el parénquima pulmonar restante. Granuloma
calcificado en LSD. Ausencia de focos patologicos de captacion ganglionar en mediastino, hilios
pulmonares y en las restantes cadenas supradiafragmaticas exploradas. Leve derrame pericardico.
Distribucion fisiologica del radiofarmaco en higado, bazo, pancreas, adrenales y rifiones. Imagenes
hipodensas en parénquima hepatico sugestivas de quistes. Nodulo adrenal izquierdo ametabolico.
No se identifican focos patoldgicos de captacion ganglionar en cadenas abdominopélvicas. Sin
evidencia de lesiones 0seas sospechosas de malignidad.

= Juicio Diagnostico Nodulo pulmonar cavitado en LSD con captacion patologica del
radiofarmaco, sospechoso de un proceso neoformativo primario. Sin evidencia de afectacion
tumoral ganglionar ni a distancia.




EVOLUCION

= Broncoscopia

VAS sin alteraciones. Cuerdas vocales de morfologia y motilidad normales. Traquea con
encondromas en pared anterior y posterior en su tercio superior. Carina principal normal. Ambos
arboles bronquiales permeables hasta limites accesibles al broncoscopio, con inflamacion bronquial
cronica. Se realiza cepillado y broncosaspirado.

DIAGNOSTICO: Inflamacioén bronquial crénica.
BAS vy cepillado negativos para malignidad.

BAS positivo para Haemophilus parainfluenzae (B-lactamasa negativo, sensible a Cefuroxima,
Cefotaxima, Levofloxacino, Cotrimoxazol y Tetraciclina).




EVOLUCION

* Neumologia solicita:

« PFR:CVF 3780 (120%), FEV1 2570 (96%),168%
DLCO 85%, DLCO/VA 78%

« PET
¢ BRONCOSCOPIA

« TAC TORAX CONTROL:

* Reduccién del nédulo periférico del
sugestivode etiologia inflamatoria-infecciosa.

e TAC de control a los 6 meses.

7

Infeccion por
H.parainfluenzae

1 mes mas tarde:
1 semana de Levofloxacino 500 mg.

Abolicién del habito tabaquico.
TAC de control en 2 meses.
Disminuyo Prednisona a 10 mg diarios.

LSD




EVOLUCION




EVOLUCION

« TACTORACICO A LOS 6 MESES:

* Lesidn residual milimétrica en el segmento lateral del LM
de aspecto cicatricial con importante mejoria radiologica
con el estudio previo. Sugiere origen infeccioso.

* Continta fumando 10 cig/dia.

« ALTA por neumologia.




EVOLUCION




EVOLUCION

« MI:

¢ Disminuyo Prednisona a 7,5 mg.
¢ Continta asintomatica.

e VSG 14.

-

« TACTORACICO A LOS 6 MESES:

e Lesidn residual milimétrica en el segmento lateral del LM
de aspecto cicatricial con importante mejoria radiologica
con el estudio previo. Sugiere origen infeccioso.

e Continta fumando 10 cig/dia.

« ALTA por neumologia.

Actualmente Prednisona en
pauta descendente para
retirada, pendiente de revisidn.

®
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INTRODUCCION

= La CAVIDAD PULMONAR es un espacio relleno de aire, que se ve como una
radiolucencia o area de baja atenuacion dentro de una consolidacion pulmonar, una
masa o un nodulo.

= Se produce habitualmente por la expulsiobn o drenaje de una parte necrotica de la
lesion a través del arbol bronquial.

= Enfermedades benignas y malignas pueden producirlas.

= Rx simple de torax es la prueba inicial pero la TAC es de eleccion, permite mejor
caracterizacion de las lesiones.




EPROXIMACION DIAGNOSTICA

Radiolucencia o area de baja
atenuacion dentro de una

{ Sospecha de cavidad } ----------- -
l consolidacion pulmonar
" . Excluir mimics: Quiste, enfisema,
Paso 1 { SEIITITEY CERCET| } ________ " bulla, bronquienctasias quisticas.
Describir las Pared
Paso 2 ca_was:tgrlstlcas ___________ - Super_ﬂcn_e mtern:':l )
radiolégicas de la Material intracavitario
cavidad Namero
Localizacién y distribucion
Paso 3 ¢S Tiempo de evolucion?  [---——————-- - Rew;ar e,,St.Ud'OS antiguos Y/O la
historia cliinica para determinarlo
Agudo/subagudo Croénico
<12 semanas >12 semanas

V

Infecciones Otras Infecciones Enfermedades Enfermedades Enfermedades
agudas crénicas malignas autoinmunes congénitas
Absceso [ Traumatismo J [ Tuberculosis } Neoplasia Granulomatosis Quiste
pulmonar primaria con broncogénico

Micobacterias poliangeitis

Neumonia
necrotizante

Embolismo
séptico

Infecciones
fungicas:
Criptococo,
Axpergilllus,

Mucor

{ Cardiovasculares ]

no
tuberculosas

Aspergilosis
necrotizante
crénica

Metastasis

pulmonares Artritis

Reumatoide

Histoplasmosis

—d




EPROXIMACION DIAGNOSTICA

Radiolucencia o area de baja

{ Sospecha de cavidad } ----------- - atenuacion dentro de una
l consolidacién pulmonar
" N Excluir mimics: Quiste, enfisema
nfirmar cavidad =~ f----------- - e, '1S€ )
Paso 1 [ e al eaviEd } bulla, bronquienctasias quisticas.
Describir las Pared
Paso 2 caracteristicas | - Superficie interna
radiolégicas de la Material intracavitario
cavidad Numero
Localizacién y distribucion
Paso 3 ¢S Tiempo de evolucion? f----------- Revu§ar e”st_udlos antiguos y/o la
historia cliinica para determinarlo

l

Agudo/subagudo
<12 semanas

|
v v

l

[ Croénico

>12 semanas ]

T

Infecciones Otras Infecc!ones
agudas crénicas
Absceso Traumatismo ] { Tuberculosis }

pulmonar

Cardiovasculares

Neumonia
necrotizante

séptico

Infecciones
fangicas:
Criptococo,

Axpergilllus,

Mucor

Micobacterias
no
tuberculosas

Aspergilosis

necrotizante
crénica

Histoplasmosis

}

Enfermedades
malignas

v

Neoplasia
primaria

Metastasis
pulmonares

'

Enfermedades
autoinmunes

.

Granulomatosis
con
poliangeitis

Artritis

Reumatoide

V

Enfermedades
congénitas

v

Quiste
broncogénico

<




ABSCESO PULMONAR

= Etiologia:
= polimicrobiana,
= bacterias anaerobias y = Pruebas de laboratorio:
= componentes de la flora oral. = leucocitosis con desviacion izquierda,
= Clinica: = elevacion de RFAy
= fiebre alta, = cultivos de esputo positivos.
= sudoracion nocturna, L
= tos con esputo maloliente, " Hallazgos radIOIOQICPS. _
- hemoptisis, disnea y = paredes gruesas, margenes irregulares, a veces

con nivel hidroaéreo.
= Unilaterales y solitarios.

= Si la causa es aspirativa, se localizan en segmentos
posteriores de I6bulos superiores y segmentos
superiores de I6bulos inferiores.

= Puede asociar derrame pleural, consolidaciones,
imagenes de arbol en brote o empiema.

= pérdida de peso.

= Factores de riesgo:
= edad avanzada,
= alcoholismo, DM,
= abuso de drogas,
= enfermedad periodontal,

= ventilacibn mecanica,
= historia de aspiracion.




NEUMONIA NECROTIZENTE

ﬂtiologia: destacan \ / \

= S.aureus, = Pruebas de laboratorio:
= Streptococcus pneumoniae, = Cultivo de esputo positivo.
* K.pneumoniae, = Leucocitosis con desviacion izquierda,
= H.influenzae y . PCR elevada.
= Paeruginosa.
. Clinica: = Hallazgos radioldgicos:

- tos, fiebre, = areas de consolidacion en el parénquima
pulmonar con areas de baja atenuacion que no
captan contraste (necrosis) y posteriormente
pueden formar cavidades.

= Puede asociar derrame pleural o empiema.

= taquicardia, taquipnea

= progresion rapidamente a insuficiencia
respiratoria y shock séptico.

= Factores de riesgo:

KDM, alcoholismo, corticoterapia. / k /
€




DIAGNOSTICO

ﬁTincic’)n de Gram de esputo,
= Cultivo de esputo

~

= Hemocultivos

= Broncoscopia o aspiracion
percutanea con aguja del absceso

= incertidumbre diagndstica,
= inestabilidad clinica,

= sospecha de patdégeno inusual y/o

\- no responden al tratamiento empl’riccy

TRATAMIENTO
ﬁmpirico: \
= Betalactamico + inhibidor de betalactamasa o

carbapenem

= Alérgicos: Moxifloxacino o Levofloxacino +
Metronidazol.

= La duracidén varia segun la respuesta clinica y
radiografica (7 a 10 dias hasta varias
semanas).

= Si escasa mejoria con antibioticos:
= Drenaje del absceso (transtoracico mejor que

transbronquial).
k Reseccion quirurgica rara. /
e



CONCLUSIONES

= El diagnodstico es un desafio ya que presenta un diagnéstico diferencial muy
amplio.

= La TAC analiza con detalle las caracteristicas radioldégicas de las cavidades.

= Para realizar una adecuada aproximacion diagndstica debemos tener en cuenta:
= Caracteristicas de la lesidén y hallazgos radiolégicos acompanantes
= Tiempo de evolucién
= Contexto clinico
= Resultados de pruebas de laboratorio
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