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Introducción

El edema pulmonar unilateral (EPU) constituye
un claro ejemplo de las dificultades diagnósticas
que pueden originar las formas de presentación
infrecuentes de una entidad cotidiana. Debido a la
dificultad de reconocer la enfermedad entre otros
procesos alveolares y/o intersticiales con similitud
radiológica, es preciso establecer una cuidadosa
correlación con las manifestaciones clínicas en or-
den a establecer un diagnóstico correcto del que se
desprenden implicaciones terapéuticas transcen-
dentales.

El EPU es una entidad rara, aunque no excep-
cional, siendo su frecuencia variable en función de
que se consideren como tales los EPU estrictamen-
te unilaterales o los predominantemente unilatera-
les, distinción ésta que a menudo es muy proble-
mática y que precisa para poder establecerse de un
análisis meticuloso de la radiología.

El objetivo del presente trabajo consiste en la re-
visión de los hallazgos radiológicos de ocho casos
de EPU diagnosticados en nuestro centro, hacien-
do hincapié en el examen del pulmón supuestamen-
te no afectado.
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Material y métodos

Revisamos las historias de enfermos diagnosticados de EPU
en nuestro hospital en los últimos 6 aflos, habiendo selecciona-
do 8 casos que poseían material clínico radiológico completo.
Efectuamos un análisis de las manifestaciones clínicas, radioló-
gicas y gammagráficas (tres casos), dedicando especial interés
sobre dos puntos: I . datos clínico-radiológicos que indicaban
los condicionantes del desarrollo del EPU, y 2. análisis radioló-
gico del pulmón supuestamente no afectado con la intención de
descubrir signos mínimos de edema que nos permitieran realizar
una diferenciación de los EPU estrictos de los predominante-
mente unilaterales. Con este objeto se han valorado los si-
guientes parámetros: a) aumento de tamaño y densidad hiliar,
b) ausencia de nitidez en la delimitación del hilio, c) presencia
de lineas de Kerley A, B y C, d) engrosamiento peribronquial, e)
ausencia de nitidez vascular, f) derrame pleural libre, y e) derra-
me cisural.

Estudiamos, asimismo, la evolución del EPU para determi-
nar si existia una extensión hacia la bilateralidad o por el
contrario se limitaba en la forma unilateral.

Resultados

Hallazgos clínicos:

En la tabla I se resumen los hallazgos clínicos
más significativos de los pacientes estudiados.

La causa más frecuente del edema pulmonar fue
el aumento de la presión hidrostática capilar (siete
casos). Sólo en un caso se debió al incremento de la
presión negativa intersticial.

El factor condicionante de la unilateralidad estu-
vo producido por la asimetría de perfusión paren-
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TABLA I
Hallazgos clínicos más significativos

CASOS

H. 63 a.

2*
V. 64a.

3
H. 46 a.

4
H. 77 a.

5
V. 77 a.

6
V. 72 a.

7
V. 71 a.

8
V. 68 a.

ENFERMEDAD
DE BASE

cardiopatia
hipertensiva

insuficiencia renal
crónica

estenosis mitral

cardiopatia
hipertensiva

cardiopatia
isquémica

miocardiopatia-
diabetes

mioeardioesclerosis

neumotorax

CAUSA DE EDEMA

arritmia completa por
fibrilación auricular
rápida

hiperhidratación,
taponamiento
pericárdico

crisis hipertensiva

hipertensión
arterial

hipertensión
mioeardioesclerosis

crisis hipertensiva

arritmia completa por
fibrilación auricular

drenaje del
neumotorax

CONDICIONANTE
DE EPU

secuelas TP

secuelas TP

no explicada

no explicada

decúbito lateral
izquierdo

secuelas TP

secuelas TP

evacuación rápida
del neumotorax

GAMMAGRAF1A
PULMONAR

hipovascularización
pulmonar izquierda

no

normal

no

distribución
hetereogénica
del trazador

ausencia perfusión
pulmonar izquierda

no

no

* Este paciente presentó EPU en dos ocasiones.

Fig. 1. Condensación alveolar en campos medio e inferior de pulmón iz-
quierdo, acompañado de cardiomegalia. En el pulmón derecho no se
observan signos sugestivos de edema. Se trata de un EPU debido a decu-
bito lateral izquierdo prolongado.

quimatosa, secundaria a secuelas tuberculosas, en
cuatro de nuestros pacientes. En un caso existía un
factor gravitacional (decúbito lateral prolongado)
(figs. 1 y 2) y en otro el origen fue la reexpasión de
un neumotorax. En dos enfermos no se pudo de-
terminar el condicionante de la unilateralidad. En
uno de ellos se practicó una gammagrafía pulmo-
nar, que no demostró alteraciones en la per-
fusión.
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Fig. 2. El mismo paciente a las 72 horas, presenta una mejoría notable
después del tratamiento.

Hallazgos radiológicos:

Los datos expuestos en la tabla II expresan los
signos radiológicos de edema pulmonar encontra-
dos en el pulmón supuestamente no afectado. El
signo más frecuente resultó la ausencia de la niti-
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TABLA II

CASO N.°

Hilio aumentado tamaño
Hilio aumentado densidad
Ausencia definición hiliar
Lineas de Kerley A

B
C

Engrosamiento peribronquial
Ausencia nitidez vascular
Derrame cisural
Derrame pleural libre

l

+
+
+
+
+

+
+
+
+

2

+
+
+

+

3

+

+

4

— +

— +

+•
+

5

+

6

— + —

+
+

7

—

8

—

dez vascular (62 %), fundamentalmente en las zo-
nas medias e inferiores de ambos pulmones (figs. 3
y 4). En segundo lugar se halla la ausencia de defi-
nición hiliar (60 %), también conocida como
«borrosidad hiliar». En el mismo porcentaje de ca-

sos se descubrió un aumento del tamaño del hilio
(fig. 5), siendo únicamente posible la determina-
ción de las variaciones del tamaño hiliar con preci-
sión en los controles evolutivos. El resto de los sig-
nos analizados tuvo una trascendencia escasa, no
detectándose en ninguno de los casos la presencia
de líneas de Kerley tipo C.

En cuatro casos, el pulmón respetado presenta-
ba signos radiológicos compatibles con secuelas
post-tuberculosas, asi como pérdida de volumen
pulmonar (fig. 6).

El aumento de tamaño de la silueta cardíaca es-
tuvo presente en siete de los casos, siendo de gran
ayuda para su valoración, el estudio secuencial de
la radiología.

Los signos radiológicos del pulmón afectado
fueron los habituales del edema de pulmón, no di-
firiendo de los que aparecen en el edema bila-
teral.
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Discusión

Los estudios necrópsicos señalan una incidencia
de EPU cercana al 3 % de todos los edemas de pul-
món, aunque su diagnóstico clínico es sensible-
mente inferior'. En nuestro medio se han publica-
do muy pocos casos de EPU2 6 todos ellos como ca-
sos aislados, si exceptuamos la serie de cuatro pa-
cientes, recientemente reportado por Anaya et aló.

Las causas que pueden condicionar la aparición
del EPU son múltiples, pudiendo coincidir varias
de ellas en un mismo enfermo, sin embargo, en
ocasiones resulta imposible el determinar el origen
de las mismas, tal como sucedió en dos de nuestros
casos.

Siguiendo a Calenoff7, distinguimos dos grandes
grupos de EPU: 1) los homolaterales, y 2) los con-
tralaterales.

Entre los primeros cabe destacar los secundarios
a: aspiraciones rápidas de aire o líquido de la cavi-
dad pleural8-9, contusión pulmonar8, decúbito la-
teral prolongado10, oclusión venosa unilateral",
obstrucción bronquial", shunt sistémico-pulmonar
con enfermedad cardíaca congénita12, infusión uni-
lateral de soluciones hipotónicas por medio de un
catéter implantado en la arteria pulmonar izquier-
da o derecha13, etc.

Entre los segundos cabe señalar: ausencia o hi-
polasia de la arteria pulmonar", síndrome de
Swyer-James14, tromboembolismo pulmonar'5, en-
fisema localizado", lobectomía", enfermedad
pleural16, simpatectomía unilateral", poliomielitis
antigua'8, etc.

La existencia de enfermedades pulmonares pre-
vias que comprometan la circulación pulmonar
protegen al pulmón en caso de edema, con lo que
la distribución del mismo se realiza por las zonas
indemnes. En cuatro de nuestros pacientes habían
lesiones residuales tuberculosas en el pulmón
contralateral. Es conocido que la tuberculosis pro-
duce destrucción del parénquima y alteraciones
vasculares, que amputan la circulación pulmo-
nar'9, por tanto es muy probable que dichas le-
siones fueran el condicionante de la unilateralidad
del edema.

Dejando de lado aquellos casos en los que por
razones anatómicas únicamente puede darse un
edema unilateral, es lógico pensar que ante un ede-
ma pulmonar de un solo pulmón, el otro debería
presentar también signos de edema, si bien éstos
pueden ser mínimos y por ello pasarían desaperci-
bidos, tal como ocurrió en la mayoría de los pa-
cientes de nuestra serie. El análisis radiológico del
pulmón supuestamente no afectado en busca de
signos mínimos de edema supone, cuando es posi-
tivo, una notable ayuda para establecer el diagnós-
tico de EPU, permitiendo además descartar otras
patologías, que por presentar características ra-
diológicas similares, inducen a confusión (neumo-
nías, infarto pulmonar, etc.).

Resumen

Se revisan ocho casos de edema pulmonar unila-
terales (EPU) prestando especial atención al análi-
sis radiológico del pulmón supuestamente no afec-
tado, con la finalidad de detectar signos de edema
en el mismo. En siete de ellos se observaron alguno
de los signos que aparecen en la situación de edema
pulmonar, si bien éstos eran mínimos. La escasa
definición vascular (62 %) y el aumento de tamaño
y densidad del hilio (50 %) fueron los signos halla-
dos con mayor frecuencia. Sólo en un caso se
vieron lineas de Kerley.

A la vista de los resultados, los autores propo-
nen el estudio radiológico del pulmón supuesta-
mente no afectado en los casos de sospecha de
EPU, puesto que el hallazgo de signos de edema en
el pulmón contralateral contribuye a la confirma-
ción del diagnóstico.

Summary

UNILATERAL PULMONARY EDEMA. RADIOLO-
GIC FINDINGS FOR BOTH LUNGS.

It was the aim of this study to determine whether
the non-affected lung in pulmonary edema couid
show signs of involvement confirming the diagno-
sis; the study included 8 patients with unilateral
pulmonary edema (UPE) and the radiologic stu-
dies were considered of special importance. Seven
of the patients had minimal signs of involvement in
the non-affected lung. The scarce vascular defini-
tion (62 %) and the increased size and density of
the hilium (50 %) were the more common fin-
dings. Kerley lines were seen in oniy one patient.
Because of the findings, the authors suggest that in
cases of suspected UPE the non-affected lung
shouid aiso be studied radiologically, because
signs of involvement of this lung may confirm the
diagnosis of UPE.
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