Un caso de tumor fantasma
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INTRODUCCION

Un tumor fantasma es una acumulacion localizada de li-
quido en el espacio pleural interlobar secundaria a insufi-
ciencia cardiaca.

Es una entidad infrecuente, pero bien conocida, cuya
importancia radica en la necesidad de hacer un diagnosti-
co diferencial con otras causas de nodulos o masas pul-
monares.

Su manejo diagnostico y terapéutico puede ser aborda-
do en su integridad en el ambito de la atencion primaria,
evitando la realizacion de pruebas diagnosticas agresivas.

La realizacion de una radiografia toracica de control en
la que se demuestre la desaparicion del liquido tras ins-
taurar tratamiento diurético permite el diagnostico de con-
firmacion de un tumor fantasma.

CASO CLINICO

Varén de 82 arios con antecedentes de hipertension arte-
rial, pleuritis tuberculosa e infarto agudo de miocardio. No
ha sido fumador y ha trabajado como agricultor. En su si-
tuacion funcional basal presenta disnea de medianos es-
fuerzos y edemas ocasionales en las extremidades inferio-
res que desaparecen tras la toma de diuréticos de forma in-
termitente.

Es remitido para estudio porque en una radiografia de
torax de rutina se apreciaba una masa en la base pulmonar
derecha, que no aparecia en placas previas que se habian
realizado un ano antes.

En la exploracion fisica el paciente se encuentra afebril,
eupneico en reposo, con tonos cardiacos puros y ritmicos
y con algunos crepitantes en ambas bases en la ausculta-
cion pulmonar. En las extremidades inferiores se aprecian
discretos edemas bilaterales, siendo el resto de la explora-
cion fisica normal.

En la analitica de sangre, el hemograma y la bioquimica
presentan valores normales, con una VSG de 21/39.
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El electrocardiograma demuestra un ritmo sinusal con
ondas Q de necrosis e imagenes de sobrecarga en deriva-
ciones izquierdas.

La baciloscopia y el cultivo de esputo en medio de Lo-
wenstein son negativos.

En la radiografia de térax (posteroanterior y lateral)
(fig. 1) se aprecia una imagen de masa ovalada de 5 X 4 cm
en la base pulmonar derecha, una disminucion de volu-
men en el hemitorax izquierdo con placas de paquipleuri-
tis calcificada y una discreta cardiomegalia a expensas de
cavidades izquierdas. Se continua el estudio con la realiza-
cion de una TC toracica (fig. 2), unos dias mas tarde, en la
que no se identifica la imagen de masa en la base derecha.
Una semana mas tarde se realiza una nueva placa de térax
en la que persisten las imagenes previamente descritas, pe-
ro con desaparicion de la masa en la base pulmonar dere-
cha.

Durante los dias previos a la realizacion de la TC y de la
segunda radiografia se trato al paciente con diuréticos e in-
hibidores de la enzima conversiva de la angiotensina para
mejorar los sintomas de insuficiencia cardiaca.

El diagnostico es de tumor fantasma producido por de-
rrame pleural localizado en la cisura mayor del pulmon
derecho secundario a insuficiencia cardiaca, que desapare-
ci6 tras instaurar tratamiento diurético y vasodilatador.

DISCUSION

Se denomina tumor fantasma al derrame pleural interlobar
localizado que aparece en los enfermos con insuficiencia
cardiaca simulando una masa pulmonar y que desaparece
con tratamiento médico’.

Fue descrito por primera vez por Stewart en 1928.

Al revisar la literatura médica hay controversias con res-
pecto a la nomenclatura y también se pueden encontrar
con esta denominacion procesos como derrames pericar-
dicos localizados, neumonias redondas, etc. Asimismo,
puede apreciarse como un tumor evanescente. La causa de
su aparicion no es conocida y se especula con su asocia-
cion a defectos congénitos de la pleura o con la presencia
de adherencias debidas a procesos pleurales antiguos.

Se localizan con mayor frecuencia en la cisura menor,
aunque esto puede ser debido a que los derrames pleura-
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Figura 1. Masa en la base pulmonar derecha que corresponde a la
presencia de liquido en la cisura mayor derecha.

les en esta localizacion son mas facilmente visibles en la
proyeccion posteroanterior de la placa de térax. Esto se
debe a que las cisuras interlobares tienen un grosor menor
de 1 mm y para ser visibles el haz de rayos debe incidir pa-
ralelo a su eje. Molino et al presentan una revision de 16
casos, de los cuales en 9 la localizacion era en la cisura me-
nor, 5 en la cisura mayor derecha, uno en la cisura mayor
izquierda y en otro habia afeccion de dos cisuras, la menor
y la mayor izquierdas!.

En la mayoria de los casos descritos el tumor fantasma
suele asociarse a signos clinicos de insuficiencia cardiaca,
aunque en algunos pacientes éstos pueden estar ausentes
y el derrame es un hallazgo radiolégico subclinico.

El diagnostico diferencial hay que hacerlo con otros
procesos, como mesoteliomas pleurales localizados, infar-
tos pulmonares, tumores pulmonares primitivos o metas-
tasicos, quistes hidatidicos, tuberculomas, neumonias re-
dondas, etc.

Es importante considerar esta posibilidad diagnostica
para evitar la realizacion de estudios agresivos como bron-
coscopias o biopsias. Los sintomas y signos clinicos de in-
suficiencia cardiaca pueden ser un dato orientativo. La
aparicion de otras imagenes radiologicas, como cardiome-
galia o liquido en los senos costofrénicos, pueden ser su-
gestivas, aunque también pueden cursar sin ellas.

En algunos casos la realizacion de una proyeccion late-
ral de la radiografia de torax puede orientar al diagnostico.

La primera enfermedad a descartar, tanto por su fre-
cuencia como por su gravedad, es el carcinoma pulmonar.
La historia clinica y los antecedentes epidemiologicos pue-
den servir de ayuda en el diagnostico. La comparacion con
placas muy recientes en las que no aparezca esta imagen
puede ser util para descartar procesos tumorales.

Otra enfermedad que entra en el diagnostico diferencial
de un tumor fantasma es la neumonia redonda. Predomi-
na en la infancia y es un proceso raro en adultos. Se loca-

Figura 2. TC torécica en la que no se identifica la imagen de masa.

liza con mayor frecuencia en los l6bulos inferiores. Una
historia de fiebre y tos sugiere una causa infecciosa, aun-
que estos sintomas pueden estar ausentes o no coincidir
temporalmente con la imagen radiologica. La presencia de
un broncograma aéreo también es indicativa de un proce-
so neumonico, aunque en un estudio solo el 17% de los
pacientes con neumonia redonda presentaban este signo
radiologico?.

No obstante, el diagnostico de un tumor fantasma se
confirma con la realizacion de placas seriadas en las que
se demuestra la resolucion del derrame tras instaurar un
tratamiento diurético.

Revisando la literatura médica sobre el tema se han co-
municado casos atipicos de tumor fantasma. Van Gelderen
describe varios casos de tumores fantasmas multiples lo-
calizados en la misma o en diferentes cisuras®. Pereira et al
describen un caso de derrame pleural secundario a insufi-
ciencia cardfaca localizado en el espacio pleural subcostal
sin presencia de liquido en la zona interlobar®. Rabinowitz
y Kontawng comunican dos casos de tumor fantasma con
nivel hidroaéreo”.

Sakamoto et al presentan el caso de un derrame peri-
cardico localizado situado en el borde cardiaco izquierdo
que se resolvio tras tratamiento diurético®.
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