Revistadel Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias

Volumen Nimero Enero-Marzo
Volume 18 Number 1 January-March 2005

Articulo:

Cavidad pulmonar y rinitis-sinusitis
Pulmonary cavity and rinitis-sinusitis

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestentimero O Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-iner/e-in2005/e-in05-1/e1-in051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-iner/e-in2005/e-in05-1/e1-in051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-iner/i-in2005/i-in05-1/i1-in051.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

IMAGENES

Rev InsT NAL ENF REsp MEex
VoLUMEN 18 - NUMERO 1
ENErRO-MARZO 2005

PAcINAs: 55-56

Cavidad pulmonar y rinitis-sinusitis

Arquitecto, 43 afios. Catorce cigarrillos diarios
desde los 16 afios que suspendio dos meses an-
tes de su ingreso, bebidas alcohélicas ocasiona-
les, Combe negativo, descompresion de hernia
discal lumbar en febrero de 2003.

Desde diciembre de 2002 presentd conges-
tion nasal, que mejoraba con gotas vasoconstric-
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toras. A partir de marzo de 2003 hubo exacer-
bacion de la congestién nasal, aparecio tos con
esputo amarillento rosado sin estrias de sangre
y fiebre hasta 39°. Ingresé en marzo de 2003, se
le tomaron telerradiografia posteroanterior de
torax (Figura 1) y tomografia de senos parana-
sales (Figuras 2A 'y 2B).

Figura 1. Tele PA de térax. Opaci-
dad redondeada de limites impreci-
sos con cavidad central, irregular, de
paredes gruesas y nivel hidroaéreo
en regiones parahiliar y parte baja
de la intercleidohiliar derechas.

los senos.

¢Cudl es su diagnostico?

Figuras 2A y 2B. Cortes tomograficos de senos paranasales. Solu-
cion de continuidad y deformacion del tabique nasal y opacidad de
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Diagnostico: Granulomatosis de Wegener”

Las biopsias mostraron granulomatosis de Wege-
ner (GW). No hubo respuesta a corticoesteroides
y ciclofosfamida; fallecio cuatro meses después
por hemoptisis masiva. La necropsia confirmo el
diagnéstico.

La GW, enfermedad multisistémica, es la méas
conocida de las granulomatosis no infecciosas.
Friedrich Wegener fue quien la describid por pri-
mera vez en 1939. Es la més frecuente en hom-
bres entre la cuarta y sexta década de vida; se
ha descrito una predisposicion genética en los
genotipos HLADR2 y HLADW".

Los sitios mas frecuentemente afectados son el
aparato respiratorio y los rifiones. Son muy comu-
nes la rinitis y la sinusitis de predominio maxilar.
Hay rinorrea, epistaxis, formacion de costras y
erosion del cartilago nasal con perforacion del
tabique y colapso del puente nasal, produciendo
una deformidad caracteristica. Puede haber obs-
truccion de la trompa de Eustaquio, otitis media
crénica y mastoiditis. La participacion traqueobron-
quial puede producir inflamacion, ulceracion, mala-
cia, granulomas y eventualmente estenosis; se
manifiesta por tos, disnea, sangrado, atelectasia o
neumonia distal; algunos casos de estenosis
subgl6tica simulan asma. La afectacion del parén-
quima pulmonar se manifiesta tipicamente por
uno o varios nddulos con o sin cavitacion. La com-
plicacion fatal es la hemoptisis, como ocurrié en
nuestro enfermo, que pudo deberse al dafio en un
vaso grueso del gran ndédulo necrético o a hemo-
rragia alveolar por capilaritis. También puede ha-
ber derrame pleural por infartos pulmonares
subpleurales y neumotorax por ruptura pulmonar,
gue puede llevar a fistula broncopleural. Hay una
forma limitada al aparato respiratorio, indolente,
gue probablemente representa una fase inicial del
padecimiento.

Las manifestaciones extrapulmonares pueden
preceder o seguir a la enfermedad pulmonar. La
glomerulonefritis focal que se presenta hasta en
el 85% de los enfermos se expresa como hiper-
tension arterial sistémica, hematuria, proteinuria
y cilindruria. Aproximadamente el 50% de los
casos presentan vasculitis necrosante de peque-

flos vasos coronarios: puede haber pericarditis,
arteritis coronaria oclusiva con isquemia e infarto
agudo, bloqueo auriculoventricular avanzado y
otras arritmias resistentes al tratamiento habitual.
Puede haber también participacion ocular, cuta-
nea, bucal y neuroldgica.

El laboratorio habitualmente muestra aumento
de eritrosedimentacion, anemia, leucocitosis,
trombocitosis, factor reumatoide positivo y titulos
elevados de anticuerpos antinucleares, inmunoglo-
bulinas elevadas sobre todo 1gG, IgA y en algunas
ocasiones IgE, también se elevan proteina C
reactiva y complemento. La confirmacién diag-
nostica puede requerir de biopsia para demostrar
vasculitis necrosante de pequefios y medianos va-
s0s, los mejores sitios son la mucosa nasal y el pul-
maon; la biopsia renal puede no ser diagndstica,
aunque si lo fue en nuestro enfermo. El tratamiento
con base de ciclofosfamida y esteroides puede dar
remisiones hasta del 93%.
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