COMENTARIOS A LOS CASOS

Casos en imagen 1.— RECESO PERICARDICO DE LA VENA PULMONAR INFERIOR
DERECHA (PERICARDIAL «SLEEVE» RECESS) SIMULANDO
UNA ADENOPATIA MEDIASTINICA

Diagnéstico final

Receso pericdrdico de la vena pulmonar inferior derecha (pe-
ricardial «sleeve» recess) simulando una adenopatia mediastini-
ca.

Hallazgos radiologicos

En la tomograffa computarizada (TC) con contraste intrave-
noso se aprecia una imagen nodular hipodensa de 1,5 cm, adya-
cente a la vena pulmonar inferior derecha (fig. 1).

Resonancia magnética (RM) de mediastino con secuencias
eco de gradiente potenciadas en T2 en planos axial y coronal:
los cortes axiales muestran una imagen homogénea hiperinten-
sa, posterior a la vena pulmonar inferior derecha (fig. 2). En el
corte coronal se identifica la continuidad del receso con la cavi-
dad pericardica (flechas) (fig. 3).

Comentario

Los recesos pericardicos son pequefias saculaciones situadas
en la cavidad pericdrdica, debido a las reflexiones que hace el
pericardio sobre los grandes vasos y las estructuras mediastini-
cas. En condiciones normales, los recesos pericardicos pueden
contener pequeiias cantidades de liquido'.

Algunos de estos recesos, como el receso adrtico superior si-
tuado por detrds de la aorta ascendente, son bien conocidos y fa-
cilmente diagnosticables mediante TC. Otros recesos, por el
contrario, son menos conocidos y pueden presentar problemas al
confundirlos con lesiones mediastinicas o hiliares®*.

El receso de la vena pulmonar inferior derecha (pericardial
«sleeve» recess) se encuentra entre las venas pulmonares infe-
rior y superior derechas. El cimulo de liquido en su interior se
observa mediante TC como una estructura homogénea, bien de-
finida, que presenta una densidad agua o préxima a la misma, y
que se localiza adyacente a la vena pulmonar inferior derecha en
su entrada a la auricula derecha. Normalmente el receso de la
vena pulmonar inferior derecha es pequefio, de morfologia re-
dondeada, y se localiza anterior y posterior a la vena. En ocasio-
nes puede existir un componente superior e inferior en los casos
en que el depésito de liquido sea importante’. En RM, los rece-
sos pericardicos, al tener un contenido seroso, tienen una sefal
homogénea hipointensa en T1 e hiperintensa en T2. Ademas,
dada su capacidad multiplanar, es mas fécil establecer la rela-
cién con el resto de la cavidad pericardica.

El diagnéstico diferencial del receso de la vena pulmonar in-
ferior derecha ha de realizarse fundamentalmente con adeno-
patias y quistes pericardicos®’.

Las adenopatias que pueden localizarse en la zona de la vena
pulmonar inferior derecha son las correspondientes a las esta-
ciones ganglionares 8 (paraesofagicos), 9 (del ligamento pulmo-
nar) y 12 (lobares) de la clasificacion de la American Thoracic
Society®. En la TC, los hallazgos que nos sugieren el diagndstico
de receso de la vena pulmonar inferior derecha son, aparte de la
localizacion, la densidad cercana a la densidad agua y la ausen-
cia de efecto masa en la vena pulmonar. Por el contrario, las

adenopatias, normalmente se ven en un solo lado del vaso, o
cuando se trata de conglomerados, causan efecto masa y esteno-
san el calibre de la vena pulmonar inferior. La presencia de cap-
tacion en las imdgenes de TC con contraste también ayudan a
diferenciar un receso pericardico de las adenopatias. En la RM,
las adenopatias tienen un comportamiento totalmente diferente
al de los recesos pericardicos, ya que son lesiones sélidas y, por
tanto, no van a presentar una intensidad elevada en las secuen-
cias potenciadas en T2.

Los quistes pericdrdicos tienen una apariencia, tanto por TC
como por RM, muy similar a la de los recesos pericdrdicos. La
presencia de comunicacién con el resto del pericardio y la au-
sencia de pared son los hallazgos que favorecen el diagndstico
de receso frente al de quiste pericardico’.

En resumen, es necesario saber que el cimulo de liquido en
determinados recesos pericardicos puede simular una adeno-
patia mediastinica. Cuando los hallazgos por TC no sean defini-
tivos para establecer el diagndstico, la realizacién de una RM
suele aclarar la mayor parte de los casos.
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COMENTARIOS A LOS CASOS

Casos en imagen 2.—DIVERTICULO DE MECKEL PERFORADO POR ESPINA

DE PESCADO

Diagnéstico final

Diverticulo de Meckel perforado por espina de pescado.

Hallazgos radiolégicos

En la radiografia simple de abdomen (fig. 1) se observa una
imagen radiodensa, de morfologia lineal, localizada en hemiab-
domen derecho.

En la ecograffa abdominal (fig. 2) se visualiza un engrosa-
miento de la pared de las asas de intestino delgado (ileon distal)
y colon ascendente. En region periumbilical derecha se observa
una estructura de morfologia ovoidea, sin pared, que parece de-
pender de asas de intestino delgado y una afectacion de la grasa
mesentérica adyacente.

En la tomografia axial computarizada (TAC) abdominal reali-
zada sin la administracion de contraste oral ni endovenoso (fig.
3) se observa un engrosamiento de asas de intestino delgado
(porcidn ileal), una afectacion de la grasa mesentérica adyacente
y una imagen radiodensa localizada en la grasa de hemiabdo-
men derecho (localizacién medial) sugestiva de cuerpo extraio.

La pieza de anatomia patoldgica (fig. 4) corresponde a un asa
de intestino delgado con diverticulo de Meckel, con afectacion
de la serosa.

Comentario

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mds fre-
cuente del tracto gastrointestinal, consistiendo en la persistencia
del conducto onfalo-mesentérico. La frecuencia de aparicion es
de 2-3% de la poblacion, sin predileccion por sexo. Es un di-
verticulo verdadero, contiene todas las capas de intestino delga-
do, se suele encontrar a 40-100 cm de la vdlvula fleo-cecal en su
borde antimesentérico. En el 50% de los casos se puede encon-
trar mucosa ectopica en su interior (sobre todo géstrica).

El 20-40% de los pacientes son asintomaticos. Los que pre-
sentan clinica suelen comenzar antes de los 10 afios de edad, en
forma de hemorragia digestiva baja copiosa e indolora, siendo
también causa de cuadros de invaginaciones de repeticién. Asi-
mismo el diverticulo de Meckel complicado en adultos debuta
en forma de obstruccion intestinal o diverticulitis, aunque me-
nos frecuente, también se han descrito casos de degeneracion
neopldsica, perforacion por cuerpo extrafio y herniacion del mis-
mo en una hernia inguinal (hernia de Littre).

El diverticulo de Meckel asintomdtico es una patologia de
dificil diagndstico. En los estudios intestinales realizados con
contrastes baritados (relegados por estudios secuenciales) se
usan en aquellos casos en que la sospecha sea alta y los estudios
secuenciales no sean concluyentes, se puede observar una es-
tructura sacular, en el borde antimesentérico y dos formas de
presentacion en la zona de unién del diverticulo con las asas ile-

ales, en funcién de la replecion de las asas (meseta mucosa
triangular) o el colapso de las mismas (patrén de pliegues trirra-
diado).

En los casos de hemorragia intestinal por diverticulo de Mec-
kel, la gammagrafia con tecnecio-99 es la técnica de eleccion,
sobre todo en nifios, siendo menos efectiva en adultos.

En el contexto de un paciente con abdomen agudo y dolor en
fosa ilfaca derecha habria que hacer un diagnéstico diferencial
con otros procesos inflamatorios abdominales: apendicitis agu-
da, fundamentalmente, diverticulitis colénica, enfermedad infla-
matoria intestinal, neoplasia perforada.

Los hallazgos por ecografia o TAC que nos deben hacer pen-
sar en una diverticulitis de Meckel son la presencia de un apén-
dice normal, la visualizacion de una estructura tubular u ovoidea
no dependiente del ciego que se realza tras la administracién de
contraste endovenoso, la localizacién medial y la afectacion de
la grasa adyacente. Las reconstrucciones multiplanares, asi co-
mo la administracién de contraste oral nos pueden ayudar a
identificar el diverticulo y a establecer la dependencia del mis-
mo de un asa ileal.

El tratamiento del diverticulo de Meckel complicado es
quirtrgico, estando en controversia el tratamiento quirtrgico de
los diverticulos incidentales asintomadticos.
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COMENTARIOS A LOS CASOS

Casos en imagen 3.—AMILOIDOSIS TRAQUEOBRONQUIAL

Diagnostico final

Amiloidosis traqueobronquial.

Hallazgos radiologicos

En la radiografia de térax posteroanterior (fig. 1A) y lateral
(fig. 1B) se observa una condensacién con pérdida de volumen
del segmento anterior de 16bulo superior derecho (LSD). En la
tomograffa computarizada de térax realizada posteriormente
(fig. 2A) visualizamos la presencia de material calcificado que
estenosa de forma irregular la luz del bronquio superior derecho,
como causante del infiltrado en el 16bulo correspondiente, asi
como una calcificacion nodular en la region carinal. Con recons-
trucciones coronales (fig. 2B) se muestra la presencia de material
calcificado con morfologia nodular en el tercio medio traqueal,
asf como en la carina.

Comentario

La amiloidosis se caracteriza por el depdsito de material pro-
teindceo (amiloide) en el tejido extracelular'. Puede ser idiopa-
tica o estar asociada con patologias inflamatorias, hereditarias o
neopldsicas. La amiloidosis pulmonar puede formar parte de un
proceso generalizado que involucre a muchos érganos o estar lo-
calizada en la via aérea o en el parénquima pulmonar. Puede
mostrarse de tres formas: a) depdsito intersticial difuso; b) n6-
dulos solitarios o mdltiples en el pulmén; c) depésito submuco-
so traqueobronquial, como forma de presentacion mas frecuen-
te. La amiloidosis pulmonar primaria es relativamente rara'* y
se refiere a la amiloidosis que se confina al parénquima pulmo-
nar, por lo tanto excluye a la amiloidosis sistémica®.

La sintomatologia clinica que suelen presentar estos pacientes
es variable, observandose tos crénica, disnea, sibilancias, episo-
dios hemoptoicos y hasta cuadros neuménicos recurrentes'.

La apariencia radioldgica mds frecuente de la enfermedad tra-
queobronquial es el estrechamiento nodular e irregular de la luz
bronquial o traqueal. Existen otros hallazgos radiolégicos que
son consecuencia de la obstruccion de la via aérea, como las
atelectasias (segmentarias, subsegmentarias o lobares), neu-
monias post-obstructivas o signos de atrapamiento aéreo dis-
tal>*3,

En ciertos casos de enfermedad difusa, existe un componente
significativo de calcificacion y osificacion de las lesiones. Esto
nos obliga a realizar el diagndstico diferencial con otras causas
de calcificacion endobronquial como son adenopatias calcifica-
das por tuberculosis (TBC) previa, estenosis inflamatoria con
dilatacion distal y posterior calcificacion de restos mucosos
(broncocele), tumores endobronquiales con produccion de cal-
cio (hamartomas endobronquiales, carcinoides,..), aspiracion de
cuerpos extrafios con densidad célcica o la protrusion de placas
calcificadas traqueo-bronquiales en pacientes de edad avanza-
da's. Ademds, este hallazgo nos lleva a plantear también en el
diagnéstico diferencial a la traqueopatia osteopldstica®. En los
casos en que existe calcificacion, la diferencia se realiza en base
a la afectacion de la membrana posterior, siendo ésta normal en
menos de un cuarto de los casos de amiloidosis (en la amiloido-
sis la afectacién de la membrana posterior es frecuente)*.

Los hallazgos broncoscépicos pueden incluir multiples placas
de material amiloide blanco-grisidceo de pequefio espesor distri-

buidas a lo largo de la trdquea y luz bronquial®®. Toda la luz en-
dobronquial puede estar afectada y no estarlo la membrana pos-
terior, tal y como se ve en la traqueopatia osteoplastica®>. Me-
nos frecuentemente, visualizamos una elevacion, que puede
simular una masa tumoral compuesta de material amiloide
(pseudotumor amiloide) y ser, por tanto, confundida con una
neoplasia'?.

Aunque la biopsia broncoscépica es el soporte principal del
diagndstico'”, hay que considerar que existe un aumento del
riesgo de sangrado debido a que el amiloide depositado en la pa-
red vascular puede inhibir la hemostasia. El diagndstico requiere
confirmacion histolégica mediante tincién rojo Congo, la cual
muestra mediante el uso de luz polarizada la tipica birrefringen-
cia verde manzana del material amiloide'*.

Las opciones de manejo terapéutico son bastante limitadas. El
tratamiento siempre dependerd de la importancia sintomatolégi-
ca que presente el paciente. La reseccion endobronquial de le-
siones obstructivas con el uso del ldser ha tenido algin éxito**>.
También existen datos de resecciones quirdrgicas (incluso de
neumonectomias). Una opcién que parece prometedora es la co-
locacién de un stent de silicona endobronquial para ayudar a
mantener la luz de la via aérea. Algunos clinicos incluso apoyan
el uso de radioterapia en la afectacion difusa o multifocal tra-
queobronquial®>.

A pesar de ser la amiloidosis traqueobronquial un proceso lo-
calizado, la supervivencia global es s6lo del 30-40% a los 5
afios>’. Sin embargo, la amiloidosis que afecta al parénquima
pulmonar es generalmente un proceso con mejor prondstico, de
ahi la importancia de diferenciar estas dos entidades.

BIBLIOGRAFIA

1. Georgiades CS, Neyman EG, Barish MA, Fishman EK. Amy-
loidosis: review and CT manifestations. RadioGraphics.
2004;24:405-16.

2. O'Regan A, Fenlon HM, Beamis JF Jr, Steele MP, Skinner M,
Berk JL. Tracheobronchial amyloidosis. The Boston Univer-
sity experience from 1984 to 1999. Medicine (Baltimore).
2000;79:69-79.

3. Prince JS, Duhamel DR, Levin DL, Harrell JH, Friedman PJ.
Nonneoplastic lesions of the tracheobronchial wall: radiolog-
ic findings with bronchoscopic correlation. Radiographics.
2002;22 Spec No:S215-30. Review. Erratum in: Radiograph-
ics. 2003;23:191.

4. Gillmore JD, Hawkins PN. Amyloidosis and the respiratory
tract. Thorax. 1999;54:444-51.

5. Dahl KA, Kernstine KH, Vannatta TL, Karwal MW, Thomas
KW, Schraith DF. Tracheobronchial amyloidosis: A surgical
disease with long-term consequences. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2004;128:789-92.

Correspondencia:
Elena Moral Molero.
Servicio de Radiodiagndstico.
Centro Hospitalario Carlos Haya.
Avda. Carlos Haya, s/n.
Milaga. Espaiia.
elenamoral @hotmail.com

Radiologia. 2007;49(2):139

139



