MEDICINA EN IMAGENES

Nodulos pulmonares miiltiples en paciente
con bronquitis cronica
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Caso clinico

Se trata de un varén de 77 anos, fumador de un paquete de cigarrillos de tabaco al dia has-
ta hace 10 afios, con criterios clinicos de bronquitis crénica, pero sin haber requerido ingre-
sos hospitalarios. Refiere disnea a grandes esfuerzos de afnos de evoluciéon. Consulta al Ser-
vicio de Urgencias por presentar un aumento progresivo de su disnea en el tltimo mes, hasta
hacerse de reposo, sin sindrome febril ni aumento de la tos y expectoracién, ni dolor toraci-
co; relata pérdida discreta de peso con anorexia. Exploracion fisica: destaca rubicundez fa-
cial y obesidad importante; auscultacién del aparato respiratorio: murmullo vesicular conser-
vado; auscultacién cardiaca: tonos ritmicos, sin soplos ni signos clinicos de fallo cardiaco. En
la analitica de control se observan valores de hemoglobina y hematocrito elevados, con el res-
to de parametros hematoldgicos y bioquimicos dentro de la normalidad. Las proteinas tota-
les y el proteinograma resultaron normales. La gasometria arterial muestra insuficiencia res-
piratoria con hipoxemia e hipercapnia. La espirometria muestra trastorno obstructivo severo
con prueba broncodilatadora positiva. En la radiografia de térax muestra miiltiples iméagenes
nodulares bilaterales en ambos campos pulmonares de tamano variable (fig. 1). En la tomo-
grafia axial computarizada (TAC) toracica se confirma la presencia de mdltiples nodulos, al-
guno de ellos con cavitacién, sin adenopatias mediastinicas (fig. 2).

A

Fig. 1. Radiografia de térax en la que se observan multiples Fig. 2. Cortes transversales de tomografia axial computariza-
nédulos pulmonares bilaterales. da tordcica en la que se aprecian multiples nédulos sélidos, al-
guno de ellos cavitados, sin adenopatias mediastinicas.
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Evolucién

Se practica puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF)
de térax guiada por TAC sobre un nédulo sélido situa-
do en lébulo inferior izquierdo. El material obtenido se
procesa como bloque celular, apreciandose mediante
tinciébn con hematoxilina-eosina abundante material
amorfo, acelular, fragmentado e hialino. La tincién con
Rojo Congo pone de manifiesto un material rojo-ana-
ranjado (fig. 3) que demuestra birrefringencia verde
manzana mediante luz polarizada (fig. 4), dato que es
diagnéstico de depdsito de material amiloide. Las téc-
nicas de inmunohistoquimica aplicadas no muestran re-
actividad para el amiloide AA, descartando que se tra-
te de una forma secundaria. Se descart6 la presencia
de proteinuria en orina, asi como la presencia de ca-
denas ligeras lambda v kappa en sangre y orina. Los
anticuerpos antinucleares (ANA) y anticuerpos anticito-
plasma de neutréfilo (ANCA) fueron negativos.

Diagnostico

Amiloidosis nodular pulmonar miuiltiple.

Discusion

La amiloidosis es una enfermedad por depdsito de sus-
tancias proteicas a nivel extracelular que adoptan una
estructura beta-plegada. Dependiendo de la naturaleza
bioquimica de la proteina precursora del amiloide, las
fibrillas amiloideas pueden depositarse localmente o
afectando a casi todos los 6rganos y sistemas del cuer-
po; asimismo, permiten realizar una clasificacion de la
enfermedad’. La afectacién del aparato respiratorio en
esta enfermedad suele ser frecuente en las formas sis-
témicas, siendo una patologia inusual cuando el tnico
6rgano afectado es el pulmén?. Segin la localizacion
pugl;monar se describen varias formas: la traqueobron-
quial, la alveoloseptal y la nodular parenquimatosa, que
forma uno o mas nédulos llamados «amiloidomas»?, co-
mo el caso que nos ocupa. Habitualmente se diagnos-
tica en pacientes asintomaticos, como hallazgo radiol6-
gico. Puede presentarse como nédulo solitario o
multiple con distribucién en todo el parénquima pul-
monar, de tamario variable y con o sin presencia de ca-
vitacién o de calcificacién ®. En el diagnéstico diferen-
cial de miiltiples lesiones pulmonares nodulares se
incluyen basicamente, por su alta frecuencia, las neo-
plésicas: si se trata de nédulo tnico debe sospecharse

Fig. 3. Tincién Rojo Congo.

Fig. 4. Birrefringencia verde manzana.

carcinoma pulmonar primario, y en caso de midiltiples
lesiones metastasis de carcinoma pulmonar o de otros
6rganos, dando radiolégicamente la imagen de «suelta
de globos». Otros procesos como los infecciosos, in-
munoldgicos y otros muchos menos frecuentes, como
la amiloidosis pulmonar, pueden ser considerados en el
diagnéstico diterencial®. Las pruebas de imagen no nos
aportan mas datos, por lo que para el diagnéstico de
certeza es imprescindible el estudio anatomopatolégico
de la lesion, observandose que el material obtenido se
tifie con el Rojo Congo y presenta birrefringencia ver-
de manzana al explorarse con luz polarizada®. La PAAF
guiada puede ser til para la obtencion de la muestra®,
como fue el caso de nuestro paciente; sin embargo,
otros casos precisan biopsia pulmonar o toracotomia.
Su prondstico suele ser mas benigno que el de las for-
mas sistémicas por su evolucidn posterior al diagnésti-
co maés prolongada y, probablemente, con un tiempo
de evolucién indeterminado antes de diagnosticarse ®*.
El tratamiento se debe individualizar en funcién del pa-
ciente, su edad, la repercusion clinica y la clasificacién
de la localizacion de la lesion. En el caso de la amiloi-
dosis pulmonar nodular solitaria puede indicarse ciru-
gia, bien con fines diagnésticos o terapéuticos?, y en
las formas miiltiples suele ser necesario un tratamiento
conservador segln la sintomatologia y el control evolu-
tivo del paciente. Nuestro paciente presenté evolucién
favorable, con tratamiento con oxigenoterapia domici-
liaria y broncodilatadores. Al afio v medio de su segui-
miento se encuentra estable y sus controles radiologi-
cos posteriores no muestran cambios relevantes.
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