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Figura 1. Patron micronodular bilateral en una imagen de tomografia compu-
tarizada toracica con reconstruccién multiplanar (MIP).

de BCG. Se inici6 tratamiento antituberculoso con rifampicina e
isoniazida durante 9 meses, afiadiéndose etambutol los dos primeros,
sin presentarse durante el seguimiento efectos adversos de la
medicacion. En la TC toracica de control a los 3 meses se observo
una disminucion en el nimero de nédulos con desaparicion completa
en algunos segmentos pulmonares.

Aunque la instilacion intravesival de BCG suele ser bien tolerada
por la mayoria de los pacientes, se han descrito multiples complica-
ciones locales como cistitis, prostatitis, orquitis, obstruccion ureteral,
pero también sistémicas, como fiebre, y menos frecuentemente
(< 1%) exantema, poliartralgias y artritis, hepatitis granulomatosa y
diversas formas de afectacién respiratoria'™. Entre éstas deben
destacarse diversos tipos de afectacién parenquimatosa como la
TBM, la neumonitis intersticial o incluso dafio alveolar difuso, siendo
en la mayoria de los casos de caracter grave'>4, La etiopatogenia de la
afectacion sistémica es controvertida. Mientras que hay autores que
opinan que se trata de una infeccién sistémica mediante siembra
hematé6gena a partir de la vejiga, otros defienden un mecanismo de
hipersensibilidad tipo IV a la BCG, basandose en la negatividad de la
tincion Ziehl-Neelsen y los cultivos®>™. Los factores que orientan al
diagnostico de diseminacion de la infeccion son la tincion o cultivo de
micobacterias positivos y la presencia de granulomas no caseificantes
en lugares distantes®?. En el presente caso, aunque la tincién y el
cultivo de micobacterias fueron negativos, se hallaron granulomas no
caseificantes y se detect6 acido nucleico del grupo de M. tuberculosis
complex por la técnica de PCR en las BTB, lo que afiadido al
antecedente de instilacion de BCG hace el diagnéstico de TBM por
BCG muy probable. Sin embargo, los hallazgos histologicos y de PCR
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también podrian deberse a una afectacion por M. tuberculosis u otra
especie del grupo M. tuberculosis complex.

La excepcionalidad del caso presentado es que el paciente no
presentaba ningin tipo de sintomatologia respiratoria o general,
siendo el hallazgo totalmente casual al realizar una exploraciéon
radiolégica por otro motivo. En todos los casos descritos en la
literatura de TBM tras instilaciones intravesicales de BCG, estos
presentaban un importante sindrome general incluyendo fiebre,
que en muchos casos progresé hacia el fracaso respiratorio y
muerte, a pesar de un tratamiento correcto en algunos casos*>.
Sin embargo, éste es el primer caso asintomatico de TBM
secundaria a la instilacion endovesical de BCG reportado en la
literatura médica, lo que podria ser debido a un hallazgo casual en
una fase precoz de la enfermedad o a la posibilidad no descrita
hasta el momento de un subtipo de afectacion miliar silente
autolimitada por este bacilo atenuado en un sujeto inmunocom-
petente.
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Patron radiologico micronodular como manifestacion
de un adenocarcinoma pulmonar

Micronodular X-ray Pattern as a Manifestation
of a Lung Adenocarcinoma

Sr. Director:

La apariciéon radiolégica de miltiples micronédulos como
forma de presentacion de un tumor pulmonar aunque esta
descrita', es muy infrecuente (fig. 1).

Presentamos el caso de una mujer de 71 afios, nunca fumadora,
sin alergias medicamentosas conocidas con antecedentes de HTA,
hipotiroidismo yatrogeno, epilepsia y cirugia de reseccion de
quistes ovaricos. En tratamiento con levotiroxina, acido valproico,
omeprazol, captopril y diclofenaco. En situaciéon basal no
presentaba sintomatologia respiratoria. Ingresa por cuadro de
un mes de evolucion de disnea progresiva hasta hacerse de
minimos esfuerzos, tos con escasa expectoracion mucosa, sibi-
lancias, dolor costal pleuritico bilateral y ortopnea de dos
almohadas. Durante ese tiempo habia recibido tratamientos con
antibiotico y corticoides sin mejoria. No existian antecedentes de
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Figura 1. Patrén radiol6gico micronodular como manifestaciéon de un adenocarcinoma
pulmonary.

exposicion laboral a humos ni ambientes pulvericenos. Tenia
como mascota un perro. Desde hacia 4 meses un vecino habia
instalado un gallinero al lado de su domicilio (pared con pared).
En la exploracion fisica destaca saturacion arterial de oxigeno
basal del 80%, taquipneica al habla a 30 rpm y crepitantes en zona
posterior de hemotoérax izquierdo que solo respetan el vértice. En
las pruebas complementarias a su ingreso destaca: leucocitosis:
1.1700/Ul con neutrofilia del 79%, y gasometria realizada con un
aporte desconocido de O,: PaO,: 80 mmHg; PCO,: 30 mmHg; pH:
7,52; HCO3: 26 mEq; SaO,: 97%. En la radiografia de térax se
observaba un patrén alveolointersticial difuso con tendencia a
confluir. En la TAC toracica se apreciaban numerosos micromo-
dulos repartidos de forma aleatoria por la totalidad del parénqui-
ma pulmonar con areas parcheadas confluyentes condensatorias
de tipo algodonoso alveolar que se acompaiian de derrame pleural
derecho leve y moderado izquierdo asi como escasas adenopatias
mediastinicas en el limite, poco significativas. Durante su ingreso
ademas se realizan otros estudios que incluyeron: toracocentesis
diagnostica observandose exudado linfocitico cuya citologia era
inespecifica; serologia con hallazgo de Ig G frente a Coxiella 1/160
con IgM negativa; estudio de esputo donde se aisla Candida
albicans (posible contaminacién orofaringea), baciloscopias nega-
tivas; marcadores tumorales con elevacion de CA 15.3, CA 125y
CEA; enzima convertidora de angiotensina con valores normales;
mamografia, donde se observa nédulo de 9 mm en mama derecha
de probable origen benigno y del que se recomendaba control en 6
meses; examen ginecoldgico que descarta patologia ginecologica;
precipitinas frente a suero de gallinas negativas, fibrobroncosco-
pia donde sbélo cabe destacar mucosa de bronquio principal
izquierdo de apariencia rugosa sin signos de infiltrado ni masas
endobronquiales. PET: lesiones hipermetabdlicas en ambos
parénquimas pulmonares, ganglios mediastinicos, ganglio infra-
diafragmatico, pleura, hueso y mas dudosamente ganglios
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laterocervicales, altamente sospechosos de malignidad sin poder
descartar por completo etiologia infecciosa (tuberculosis).

Dados los resultados inconcluyentes de las pruebas realizadas
y que, sin embargo, apuntaban a patologia tumoral se decide
contactar con el Servicio de Cirugia Toracica, que realiza
toracoscopia izquierda extrayéndose 700 cc de liquido amarillento
y apreciando en pleura parietal y diafragmatica, implantes de
aspecto neoplasico. Pulmén con miultiples nddulos, gran afec-
tacion parenquimatosa y afectaciéon parcheada nodular de pleura
parietal. El resultado anatomopatologico informa de infiltracion
por adenocarcinoma de probable origen pulmonar.

Aunque la presentacion radiografica de un tumor pulmonar
como patrén micronodular esta descrita!, es muy infrecuente y a
menudo, dificil de interpretar. Si estan descritos casos de
presentacion de un tumor pulmonar, como opacidades en vidrio
esmerilado®>, que pueden observarse en el carcinoma bronquio-
loalveolar y el adenocarcinoma, pero también esta forma de
presentacion es infrecuente®. En este caso, la anatomia patologica
nos informa de un adenocarcinoma de probable origen pulmonar.
Dado que no se realiz6 autopsia, no es posible afirmarlo con
certeza, sin embargo, las pruebas complementarias realizadas no
encontraron evidencias de tumores primarios en otros 6rganos.
Esto coincide con los resultados del estudio realizado por
Al-Brahim* en el que se hallé que el adenocarcinoma es el tumor
que mas frecuentemente se presenta con metastasis multiples y
que las localizaciones del tumor primario mas frecuentes eran el
pulmén en primer lugar y en segundo lugar el intestino grueso.

Bibliografia

1. Heuck F, Roloff FW. The small nodular pattern of primary and secondary lung
neoplasia. Radiologe. 1979;19:475-82.

2. Park CM, Goo JM, Lee HJ, Chun EJ, Im JG. Nodular ground-glass opacity at this-
section CT: histologic correlation and evaluation of change at flollow-up.
Radiographics. 2007;27:391-408.

3. Multiple lung metastases presenting as ground-glass opacities in a pulmonary
adenocarcinoma: a case report. Cases journal [revista electronica] 2009;
2:6910 [consultado 09-12-2009]: disponible en: http://www.sjournal.com/
casesjournal/article/view/6910.

4. Al-Brahim N, Ross C, carter B, Cjorneyko K. The value of post-
mortem examination in cases of matastasis of unknown origin-20-year
retrospective data from a tertiary care center. Ann Diagn Pathol. 2005;9:
77-80.

Patricia Mejia-Lozano **, Enrique Pérez Ortiz® y
Carolina Puchaes Manchoén €

@ Servicio de Neumologia, Hospital Gutiérrez Ortega, Valdeperias,
Ciudad Real, Espaiia

b Servicio Urgencias Externas, Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepefias,
Ciudad Real, Espaiia

¢ Servicio Urgencias Externas, Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva,
Espatia

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: patriciamejia@terra.es (P. Mejia-Lozano).



	Patro´n radiolo´gico micronodular como manifestacio´n de un adenocarcinoma pulmonar
	Bibliografı´a


