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Introduccion

FEl Edema Pulmonar Unilateral,
cuando no es secundario a una causa
evidente, 0 se presenta con un cuadro
clinico no totalmente tipico, puede
confundirse con una multitud de pro-
cesos, pero sobre todo con una neu-
monia’, siendo tal confusién de gran
trascendencia en orden al tratamien-
to. Debido a que las dificultades diag-
nosticas provienen de la radiografia
de térax, han sido los radiélogos quie-
nes le han prestado una maxima
atencion’*,

Anatomopatoldgicamente’ el ede-
ma pulmonar unilateral es raro pero
no excepcional, puesto que entre 110
estudios necropsicos de edemas pul-
monares, tres fueron edema pulmo-
nar unilateral y aun cuando el médi-
co bésicamente tiene presente la for-
ma en «alas de mariposa», tal distri-
bucion considerada clasica seria me-
nos comun de lo que se supone®’. No
obstante los casos que plantean serias
dificultades diagnosticas deben consi-
derarse aislados® motivo por el cual
justificamos la publicacion del pre-
sente caso que consideramos que
«simulaba» una neumonia, a la vez
que hacemos una breve revision entre
las causas de edema pulmonar unila-
teral y apuntamos algunas claves
diagnésticas, en base a nuestra expe-
riencia.
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Observacion clinica

J.D.C., varén de 72 afios que ingresd por
disnea. Entre sus antecedentes destacamos
que 25 afios antes habja sufrido extensa tuber-
culosis pulmonar en el lado izquierdo que ha-
bia sido tratado y comprobado en un medio
sanatorial. Veinte afios antes fue diagnostica-
do de diabetes que generalmente era con-
trolable exclusivamente con dieta. Se sabia
hipertenso, aunque nunca se habfa controla-
do correctamente. Seis meses antes habia su-
frido una amputacion de un dedo de un pie,
y simpatectomia bilateral por isquemia. Desde
cinco afios antes padecia disnea de esfuerzo
progresiva. En ocasiones habia presentado
dolores precordiales pero sin caracteristicas de-
finidas en 4ngor o de infarto. Nunca habia su-
frido recaidas de su tuberculosis, y sélo tosia
y expectoraba con las infecciones intercurren-
tes. Cinco dias antes del ingreso habia desper-
tado por disnea. Ingresa por presentar brus-
camente disnea, con ortopnea y agravacion
rapida.

La exploracion fisica mostré a un paciente
disneico y ortopneico, con una frecuencia res-
piratoria de 40 excursiones por minuto; as-
pecto de suma gravedad, con cianosis central
y periférica, y sudoracion fria. Se auscultaban
estertores himedos en todo el pulmén de-
recho, v en la base del pulmoén izquierdo. La
frecuencia cardiaca era de 130 por minuto,
ritmica. Se auscultaba galope por 3.° y 4.° rui-
dos. La tension arterial era de 130/70 mm de
Hg. El higado era palpable 3 cm por debajo
del reborde costal. Existia ingurgitacion yu-
gular, reflujo hepatoyugular positivo y edemas.
La oscilometria era de 0 en ambas pantorrillas.
La temperatura axilar era de 36,7° C., y la rec-
tal de 37,3° C. La presion venosa central era
de 24 cm. de agua.

El ECG mostro blogueo avanzado de rama
izquierda, probable necrosis antigua anterola-
teral izquierda, y signos actuales de isquemia
subepicardica de cara diafragmatica.

La pQ, fue de 39 mmHg, el recuento leuco:
citario de 12.200 leucocitos con 69 % de seg
mentados, y la glucemia de 230 mg %. La:
GOT, GPT, LDH, CPK fueron normales, y le
muestra para hemocultivo no mostré creci
miento bacteriano. En esputo crecié flora irre
levante, y la investigacion de BK result ne
gativa.

La radiografia de torax mostraba dos tipc
diferentes de imagenes segin el hemitorax
en pulmén izquierdo se observaba pérdida d
volumen por retraccién, con atraccion de 1
trdquea, mediastino y corazon, y aproxime
cion de los espacios intercostales: era evider
te una paquipleuritis extensa, antiguas cice
trices en lébulo superior, y ausencia de visue
lizacion de la rama pulmonar izquierda. E
cambio en el pulmén derecho se observab
una extensa opacificaciéon por una sombra qu
contenia broncograma aéreo y que se distr
buia principalmente en la base e hilio; ¢
tronco de la arteria pulmonar derecha estat
aumentado y sus limites eran borrosos. E
cavidad pleural era evidente la existencia ¢
liquido pleural (fig. 1).

Basandonos en los datos clinicos y radi
logicos hicimos el diagndstico de Edema Pu
monar Unilateral condicionado por supresic¢
de la circulacién pulmonar izquierda por
antigua tuberculosis («Pulmén Destruidox
Se administraron digital, diuréticos y oxig
no, con una rapida mejoria clinica, y tambi¢
radiolégica. La radiografia de torax a las |
horas, 24 horas y 72 horas (fig. 2) revelarc
una rapida disminucién del edema pulmon:
y del derrame pleural, hasta su total desap
ricién. La ulterior evolucion clinica fue fav
rable.

Porteriormente se practico una gammagr
fia pulmonar que mostré una captacién ca
nula en pulmoén izquierdo, (fig. 3).

No se practicd arteriografia pulmon
porque se considerd relativamente peligros
y porque, ademés su interés era exclusiv
mente iconografico.
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Fig. 1.

; Radiografia de térax en el momento del
ingreso.

Comentarios

El edema pulmonar unilateral pue-
de estar condicionado por una gran
variedad de etiologias, o, incluso, por
combinaciéon de mas de una. Se ha
descrito después de la aspiracion de
liquido ofy aire'*”, pudiendo llegar a
ser una complicacion mortal. Se ha
atribuido a la aplicacion de una ex-
cesiva presién negativa, a insuficien-
cia del «surfactant», y se ha compro-
bado relacion con la cantidad ofy ra-
pidez de la aspiracion, calibre de la
sonda, antigtiedad del colapso pul-
monar, vy cifra de presion negativa. En
otros casos se ha observado incues-
tionablemente una causa gravitacio-
nal™ y en la practica la posicion pre-
via del paciente es una de las causas
invocadas con mayor constancia'*'®
El aumento absoluto de la circulacién
pulmonar en uno de los dos pulmo-
nes puede ser causa de edema unila-
teral como se ha visto en los shunts
sistémico-pulmonares practicados qui-
rurgicamente por enfermedad cardia-
ca congénita®. Puede presentarse ede-
ma pulmonar unilateral también en el
pulmon homoélogo a la patologia pre-
via, por antiguas cicatrices pleuraleso
pulmonares®* que se han atribuido a
una insuficiencia en la funcién de
reabsorcion del edema por los linfa-
ticos®?.

Contrariamente el edema pulmo-
nar unilateral puede estar condi-
cionado porque el pulmén opuesto
esté protegido contra el desarrollo de
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Fig. 2.
ingreso.

Radiografia de térax a las 72 horas del

edema pulmonar por disminucién o
desapariciéon de la circulacién arte-
rial pulmonar; asi, se ha observado
en casos de tromboembolismo, enfise-
ma pulmonar y pulmoéon de Swyer-
James?® atelectasia por tapdén mu-
c0s0® o colapso por neumotdrax®
En un caso uno de los autores su-
geria dos mecanismos simultaneos,
uno «favorecedor» y otro «protector.

En nuestro medio en que la tuber-
culosis es frecuente, las destrucciones
pulmonares o alteraciones vasculares
en las ramas pulmonares por «arteri-
tis» infecciosa, con produccién de
amputacion de la circulaciéon pul-
monar®, como es nuestro caso, puede
ser una causa a tener muy presente.
De hecho en otro caso nuestro exis-
tia tuberculosis activa® atn cuando
probablemente actuaba distintamente
(interfiriendo en la funcién linfatica).

Pensamos que debera sospecharse
el edema pulmonar en aquellos ca-
sos de imagenes de «neumonia» coe-
xistiendo con las alteraciones contra-
laterales u homélogas citadas, v en
nuestro medio sobre todo tuberculo-
sis antigua, si coincide con un contex-
to clinico de ausencia de fiebre y una
clinica sugestiva de insuficiencia ven-
tricular izquierda.

El médico practico debe conocer
esta combinacién de situaciones pues-
to que un error diagnostico conlleva
una terapéutica absolutamente dis-
tinta a la necesaria.

Nuestro caso se trata evidentemen-
te de un edema unilateral por «pro-

ANTIGUA

Fig. 3. Gammagrafia pulmonar.

teccion» del pulmoén contralateral de-
bido a la amputaciéon de la circula-
cién arterial pulmonar por antigua
tuberculosis.

Resumen

Se presenta un caso de edema pul-
monar unilateral en un paciente con
insuficiencia ventricular izquierda. La
unilateralidad del edema pulmonar
se produjo por disminucion de la cir-
culacion arterial pulmonar, produci-
da por «arteritis» tuberculosa. Se in-
siste en las distintas causas producto-
ras de UPE, en la importancia de te-
nerlas presentes, la tuberculosis sobre
sobre todo en nuestro medio, para
llevar a cabo el diagnostico diferen-
cial con la neumonia.

Summary

UNILATERAL PULMONARY EDEMA
DUE TO PREVIOUS TUBERCULOSIS

The authors present a case of unila-
teral pulmonary edema in a patient
with left ventricular insufficiency.
Yhe unilateral aspect of the pulmo-
nary edema was produced by decrea-
se of the pulmonary arterial circula-
tion, in turn produced by tuberculous
arteritis. The authors insist in the di-
fferent causes that produce UPE, in
the importance remembering them,
especially tubercylosis in this environ-
ment, in order to make a differential
diagnosis with respect to pneumonia.
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