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RESUMEN. Las imagenes radiograficas de cavidades tuberculosas cicatrizadas no colapsadas y sus sintomas pueden simular bulas de enfi-
sema. Objetivo: Describir las caracteristicas que faciliten el diagnéstico diferencial preoperatorio, las indicaciones quirdrgicas y el resultado.
Material y métodos: Presentamos cuatro pacientes operados entre marzo y diciembre de 2010 con diagnédstico radiolégico inicial de bulas
enfisematosas gigantes, previamente tratados por tuberculosis pulmonar. Resultados: El primer paciente fue intervenido con diagndstico
de bula enfisematosa gigante. El resultado anatomopatolégico fue compatible con una caverna tuberculosa cicatrizada no colapsada. En los
enfermos restantes, el interrogatorio y la revision de radiografias previas facilitaron el diagnéstico diferencial. La indicacién quirargica fue la
presencia de la cavidad gigante (> 8 cm) acompanada de disnea leve a moderada. Un paciente presento una fistula broncopleural, empiema
y esputos hemoptoicos. Se indicé tratamiento antituberculoso por posible reactivacion de la enfermedad, aunque no se aislé el bacilo de
Koch. No hubo fallecidos. Conclusiones: En areas geograficas con alta prevalencia de tuberculosis, el antecedente de la enfermedad y la
demostracion de cavidades en la zona afectada por la infeccion, meses después de concluido el tratamiento médico, se debe sospechar el
diagndstico de cavernas cicatrizadas no colapsadas en lugar de bulas enfisematosas.
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ABSTRACT. Radiographic images and symptoms of healed non-collapsed pulmonary tuberculous cavities can mimic emphysematous bullae.
Objective: To identify characteristics that facilitate the differential diagnosis between both entities, preoperatively. Material and methods: We
present four patients treated between March and December 2010, referred to thoracic surgery with radiologic diagnosis of emphysematous giant
bullae, previously treated by pulmonary tuberculosis. Results: The first patient was operated on with diagnosis of giant emphysematous bulla.
Pathological findings defined the actual diagnosis: healed non-collapsed pulmonary cavity. Anamnesis and previous radiographies facilitated
the differential diagnosis in the remaining three patients. Surgical indications were the presence of the cavity (> 8 cm) accompanied by mild
to moderate dyspnea. A patient developed a bronchopleural fistula, empyema and hemoptysis requiring antituberculous treatment due to the
possibility of tuberculosis reactivation. Nonetheless, tuberculous bacillus was not demonstrated. Conclusions: In geographic areas with high
prevalence of pulmonary tuberculosis, the history of this disease and the presence of pulmonary cavities in the affected lobe, after finishing
the medical treatment, the diagnosis of healed non-collapsed cavity must be suspected, instead of emphysematous bullae.

Key words: Pulmonary cavities, non-collapsed pulmonary cavities, pulmonary tuberculosis, emphysematous bullae, empyema, hemoptysis.

INTRODUCCION con la enfermedad en el mundo en desarrollo, particu-

larmente en el Africa Subsahariana.?

Las cavidades pulmonares son la manifestacion de un
numero importante de enfermedades, principalmente la
infeccion por Mycobacterium tuberculosis.! Radiografi-
camente producen imagenes radiotransparentes en el
interior de una consolidacion o de un tumor, que pueden
0 no contener un nivel liquido, y que estan rodeadas
por una pared de grosor variable.?

La incidencia de la tuberculosis ha disminuido en
muchos paises desarrollados, mientras que la epidemia
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA)
ha elevado, abrumadoramente, el nimero de individuos

En algunos de estos casos pueden permanecer ca-
vidades gigantes (> 8 cm de diametro) no colapsadas
una vez concluido el tratamiento medicamentoso de la
enfermedad;* esta condicion raramente descrita en la
literatura actual, quizas por el hecho mismo de produ-
cirse con mayor frecuencia en paises del tercer mundo,
donde las publicaciones médicas no son frecuentes.
Desde el punto de vista radioldgico, estas cavidades
se pueden confundir con bulas gigantes o quistes
pulmonares,® sobre todo para el médico con poca o
ninguna experiencia en la evaluacion y tratamiento de
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la tuberculosis pulmonar. Evidentemente, el estudio
preoperatorio, las acciones terapéuticas y el pronéstico
varian de acuerdo con el diagndstico definitivo.

En el presente articulo se describen los métodos de
diagndstico y tratamiento empleados en pacientes con
diagndstico primario de bulas de enfisema, quienes
realmente presentaban cavidades tuberculosas no
colapsadas.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se presentan cuatro casos de cavidades pulmona-
res gigantes, desarrolladas después de concluido el
tratamiento antituberculoso, tratados entre marzo y
diciembre de 2010. Estos pacientes fueron remitidos
al cirujano toracico con diagndstico de bulas enfise-
matosas gigantes.

El estudio preoperatorio comprendid la investigacion
de VIH/SIDA y de bacilos tuberculosos, ambos nega-
tivos para todos los enfermos. También se realizaron
analisis de hematologia y hemoquimica, radiografia
simple y tomografia axial computadorizada (TAC) del
térax, gasometria arterial y espirometria.

El resultado anatomopatolégico de los tejidos extir-
pados fue compatible, en los casos dos, tres (obtenido
retrospectivamente) y cuatro, con las caracteristicas
descritas para el paciente nimero uno.

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Militar Principal/Instituto Superior de Luanda,
Angola. En todos los casos se mantuvo confidencia-
lidad absoluta en relacion con la identificacion de los
pacientes.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Paciente masculino de 37 afos de edad, quien
seis meses después del alta médica fue internado
nuevamente con diagnéstico de bula gigante izquierda
y disnea (figura 1). El esputo y el cultivo fueron negati-
vos. La indicacion quirdrgica se debid a la disneay a la
cavidad (supuestamente enfisematosa) que comprimia
el parénquima pulmonar normal. Se realiz6 reseccién
extrapleural de las paredes de la cavidad mediante
toracotomia posterolateral. El I6bulo inferior no ocupd6
toda la cavidad toracica porque no fue posible liberarlo
de sus adherencias al diafragma, la pleura parietal y
mediastinal y el pericardio.

En posoperatorio presentd esputos hemoptoicos y
fistula broncopleural con empiema en la zona superior
del hemitérax no ocupada por el pulmén (conflicto de
espacio). El empiema se tratdé mediante drenaje con
sonda. Se decidié tratamiento antituberculoso al asumir
que se produjo reactivacion de la enfermedad, aunque

los esputos fueron negativos. Con este tratamiento
desapareci6 el sangrado y mejor6 el estado general
del enfermo. Trece meses después de su intervencién
se encontraba asintomatico.

El estudio anatomopatoldgico macroscépico informd
que se trataba de la pared de una caverna, con superfi-
cie interna cubierta por depdsitos de material necrético.
La observacion microscépica demostré la presencia de
numerosos granulomas epitelioides, células gigantes de
Langhans en la pared de la cavidad, extensa fibrosis y
focos de calcificacion. No se investigo si existian bacilos
tuberculosos en el tejido resecado porque no se tuvo
en cuenta la posibilidad de infeccidn por micobacterias,
dado el diagndstico preoperatorio y la falta de expe-
riencia en el tratamiento quirdrgico de la tuberculosis.
El neumdlogo que lo traté por la tuberculosis reconocio
que la cavidad coincidia con el I6bulo afectado por esta
enfermedad.

Caso 2. Paciente femenina de 21 afos de edad.
Cinco meses después de finalizado el tratamiento
antituberculoso mantenia disnea y tos persistente y
no tenia ganancia de peso. Los estudios radioldgicos
demostraron una cavidad que ocupaba mas del 50% de
la mitad superior del hemitérax derecho, con imagenes
cavitarias, lesiones inflamatorias y atelectasia de los
I6bulos medio e inferior (figura 2); estas caracteristicas
llevaron a indicar el tratamiento quirdrgico. Como se

Figura 1. Radiografia simple de térax que muestra una ima-
gen cavitaria que ocupa los dos tercios superiores del hemi-
térax izquierdo. El pulmdn restante se encuentra comprimido.
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Figura 2 (caso 2). Radiografia simple de térax. Imagen
cavitaria que ocupa la zona del I6bulo superior del pulmén
derecho. El resto del pulmdn presenta imagenes cavitarias
de menor tamario.

conocia el antecedente de tratamiento por tuberculo-
sis pulmonar y se obtuvieron radiografias previas, se
intervino con diagnéstico de cavidad cicatrizada no
colapsada. Durante la operacién se comprobé que el
I6bulo superior derecho estaba sustituido totalmente por
una gran cavidad, donde desembocaba directamente el
bronquio correspondiente. Los Iébulos medio e inferior
presentaban multiples cavidades con contenido puru-
lento, por lo que se realizé neumonectomia derecha.
El cultivo del pus y el material necrético demostré la
presencia de E. coliy estreptococo pidgeno. La colora-
cion de Ziehl Neelsen no demostro bacilos tuberculosos
en el espécimen resecado. El posoperatorio inmediato
transcurrié sin complicaciones. Fallecié cinco meses
después en un cuadro de disnea grave. La necropsia
revelé que presentaba un neumotérax izquierdo no
diagnosticado en vida.

Caso 3. Paciente masculino de 39 afos tratado por
tuberculosis pulmonar. Ocho meses después de ser
dado de alta, curado, presenté hemoptisis acompana-
da de una gran cavidad del I6bulo superior izquierdo.
Fue intervenido por otro cirujano (en dos ocasiones)
con diagnéstico de bula enfisematosa sangrante. Ante
un nuevo episodio de hemoptisis grave se completo la
neumonectomia. La revisién retrospectiva de las radio-

grafias definio la coincidencia de la caverna tuberculosa
y la cavidad actual en el I6bulo superior izquierdo. No se
encontraron bacilos tuberculosos en el tejido extirpado,
aunque existian areas con granulomas bronquiales,
probable sitio del sangrado. No tuvo complicaciones
posoperatorias. Veinticuatro meses después de la ultima
intervencion se mantenia asintomatico.

Caso 4. Esta paciente de 31 anos de edad, tenia
antecedentes de tuberculosis tratada y curada. Cinco
meses después de terminar el tratamiento antituber-
culoso presentd disnea a medianos esfuerzos y la
radiografia del tdrax demostré una cavidad del I6bulo
superior izquierdo que desplazaba el mediastino. La
TAC mostraba compresion y desplazamiento del pa-
rénquima pulmonar. Se intervino con diagndstico de
cavidad cicatrizada no colapsada y se resecaron por
via extrapleural las paredes de la cavidad. En este
caso tampoco se encontraron bacilos tuberculosos en
el tejido resecado. El periodo posoperatorio inmediato
transcurrié sin complicaciones y 27 meses después de
la intervencion se mantenia asintomatica. La revision de
las radiografias, realizadas durante el tratamiento de la
enfermedad, demostrd que la cavidad coincidia con el
I6bulo afectado por la tuberculosis.

DISCUSION

Las cavidades tuberculosas no colapsadas producen
imagenes radiograficas y manifestaciones clinicas que
simulan bulas enfisematosas. La caverna tuberculosa
durante la enfermedad activa, se manifiesta en forma
de imagenes radiotransparentes en el interior de una
zona de consolidacién, que puede o no contener nivel
liquido y que estéd rodeada por una pared de grosor
variable.? Las cavidades no colapsadas pueden tener
paredes finas o gruesas® y no se asocian a una zona
de consolidacidn (figura 1). Por otro lado, tanto las bulas
enfisematosas’ como las cavidades no colapsadas® son
mas frecuentes en los I6bulos superiores, como ocurrié
en los casos presentados.

Las manifestaciones clinicas también tienen simi-
litudes. Ambas entidades pueden ser asintomaticas,
presentar dolor y disnea de diferente magnitud o he-
moptisis;”® la cual en casos de tuberculosis ocurre por
diferentes mecanismos, como la rotura de pseudoaneu-
rismas en las paredes de la cavidad.®

El diagndstico diferencial entre ambas afecciones
se establece con el interrogatorio, durante el cual se
definira el antecedente de tuberculosis y la zona afec-
tada del pulmdn. El siguiente paso es la revision de
las radiografias previas, siempre que sea posible. La
cavidad que ocupa una zona no afectada por la tuber-
culosis 0 que se demuestra que estaba presente antes
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del desarrollo de la infeccién por bacilo de Koch puede
considerarse una bula.

La falta de experiencia con el tratamiento quirdrgico
de complicaciones o secuelas de la tuberculosis fa-
vorecié que se aceptara el diagndstico preoperatorio
de bula gigante de enfisema al comienzo de nuestra
practica. Los resultados anatomopatolégicos del primer
paciente estimularon la busqueda bibliogréfica, lo que
hizo posible definir el diagndstico real: cavidad gigante
cicatrizada no colapsada. Con este diagnéstico fueron
intervenidos los pacientes restantes en quienes se
comprobd, mediante la revision de radiografias previas
y consulta con el neumdlogo (caso 1), que la cavidad
asentaba en el I6bulo afectado por la tuberculosis.
Ademas, el estudio histopatoldgico arrojé resultados
similares a los del primer paciente. Los cuatro enfermos
cumplian los criterios de Auerbach* para el diagnéstico
de cavidades tuberculosas cicatrizadas no colapsadas:
ocupaban el sitio de una caverna demostrada por rayos
X'y tenian comunicacion bronquial.

Las indicaciones quirurgicas generales de las bulas
de enfisema son las complicaciones: sangrado, infec-
cioén y disnea por compresion del parénquima pulmonar
normal. La bula per se sélo tiene indicacion quirurgica,
como es conocido, en situaciones especiales. Por su
lado, las cavernas cicatrizadas no colapsadas, ademas
de las indicaciones generales de las bulas, presentan
complicaciones propias que con cierta frecuencia deben
ser resueltas mediante tratamiento quirurgico, entre
ellas: hemoptisis, fistula broncopleural con empiema 'y
asociacion con tuberculosis pulmonar destructiva o con
enfermedad resistente a multiples farmacos.'°-®

Varios autores hacen hincapié en la reseccion
quirurgica por la posibilidad de reactivacion de la en-
fermedad.’®"”

Kaplan et al.,'® encontraron bacilos acido-alcohol
resistentes en todos los casos que tenian esputo
positivo preoperatorio, mientras que el germen no
fue observado en las lesiones con esputo negativo.
La conversion del esputo no significa que no existan
microorganismos activos;' por ello, la pieza quirdrgica
debe ser estudiada para descartar la existencia de
gérmenes viables, aun en casos de esputo preope-
ratorio negativo.

Las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes en
pacientes con tuberculosis pulmonar son: empiema,
neumotdrax, hemotérax y fistula broncopleural.' 2
Sélo uno de los enfermos de nuestra serie presentd
complicaciones: fistula broncopleural con empiema
del espacio no ocupado por el pulmén remanente
(conflicto de espacio) y hemoptisis. Durante la
intervencidn no se creé una tienda pleural para evitar
el conflicto de espacio, porque la pleura parietal

estaba fuertemente unida por adherencias fibrosas
a la pared de la cavidad y no fue posible conservarla
durante la operacion.

Los indices de mortalidad quirdrgica en pacientes
operados por tuberculosis fluctuan desde 0%, 0.7%
(resecciones en general),'”® 4.7%,° hasta 18.6%,2° con
los valores mas altos para la neumonectomia. No hubo
fallecidos en nuestros pacientes.

La literatura actual hace mencién a las cavidades
asociadas a tuberculosis pulmonar destructiva o re-
sistente a multiples drogas,"'2'* pero no al tratamiento
especifico para cavidades aisladas. Asi, la escasez
de casos similares en la literatura actual a los presen-
tados, debe estar en relacién con la disminucion de
la tuberculosis en los paises desarrollados, donde se
produce la mayor parte de la literatura médica, y a que
en los paises donde existe aumento significativo de la
enfermedad, las publicaciones médicas propias son
escasas, sino es que inexistentes.

En resumen, en areas geograficas con alta prevalen-
cia de tuberculosis, el antecedente de la enfermedad y
la demostracion de cavidades en la zona afectada por la
infeccion, tras concluir el tratamiento de la enfermedad,
plantean el diagndstico de cavernas cicatrizadas no co-
lapsadas en lugar de bulas de enfisema. El diagndstico
diferencial entre ambas entidades es importante por las
implicaciones en el tratamiento y la evolucién de los
pacientes, debido a la posibilidad de reactivacion de
la tuberculosis en el caso de las cavernas cicatrizadas
no colapsadas.
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