
73



74
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RESUMEN

Varón de 51 años de edad que acudió por presentar tos seca y dolor torácico desde hace más de 10 
años. Tiene antecedentes de exposición a biomasa, ha trabajado como supervisor de construcción de 
túneles. Hace 12 años presentó cuadro de hemoptisis por el cual recibió tratamiento antituberculoso a 
pesar de no contar con baciloscopía positiva. El examen físico fue normal excepto que se encontraron 
crepitantes finos en ambas bases. Presentó patrón obstructivo en la espirometría. Y se evidenció gran 
compromiso intersticial en el parénquima pulmonar en los estudios de tomografía. Se le practicó una 
biopsia por video toracoscopía, la cual confirmó del diagnóstico de silicosis. 
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Figura 1. A. La radiografía del tórax muestra tenue  patrón intersticial 
nodular en ambos campos pulmonares, a predominio derecho, se 
asocia a opacidades nodulares y a área de consolidación en la 
región paracardiaca derecha y a disminución del volumen pulmonar. 
B. Se observa acentuación del patrón intersticial micronodular en 
forma bilateral. Persiste el área de consolidación y de las opacidades 
nodulares en ambos campos pulmonares, denotando cronicidad en los 
hallazgos. Tres años de diferencia en una y otra imagen.

Introducción

El diagnóstico de enfermedades pulmonares 
intersticiales suele ser un reto difícil en la práctica 
médica, aun para especialistas familiarizados con 
estas.

Las enfermedades intersticiales pulmonares 
son un grupo de más de 200 entidades y existen 
diversas clasificaciones, constantes revisiones y 
actualizaciones. Las causas pueden categorizarse 
en: enfermedades del tejido conectivo, exposición 
orgánica, exposición inorgánica, debido a uso 
de tabaco, por  consumo de drogas, de tipo 
granulomatosas, y por último, las idiopáticas1. En 
los últimos años se ha propugnado y destacado 
la importancia del trabajo multidisciplinario para 
su diagnóstico, con participación de radiólogos, 
neumólogos, patólogos y eventualmente 
reumatólogos. La importancia de un diagnóstico 
preciso radica en el alto porcentaje de mortalidad y 
rápida progresión que pueden presentar un grupo 
de estas entidades2,3.

A continuación presentamos un caso, cuya 
forma de presentación clínica y radiológica fue un 
verdadero reto para el diagnóstico.

Caso clínico

Paciente varón de 51 años de edad, de raza mestiza, 
natural de Ayacucho, vive en Lima desde los 15 años 
de edad. Técnico en construcción desde hace más 
de 30 años y supervisor de construcción de túneles 
desde hace 15 años. Tiene el antecedente de haber 
estado expuesto a biomasa (6 horas al día, durante 
los primeros 15 años de su vida), y estar expuesto 
a inhalación de partículas de polvo, en construcción 
de túneles. Refiere que usó siempre protección. 
Presentó cuadro de hemoptisis hace 12 años, recibió 
tratamiento antituberculoso completo, a pesar de 
que los estudios microscópicos para bacilos ácido 
alcohol resistente fueron siempre negativos.

Ha venido presentado desde hace más de 10 años, 
tos seca y dolor torácico, además de exacerbaciones 
de tos con aumento en la expectoración una vez por 

año. Ha sido evaluado en varias oportunidades en 
varias instituciones de salud, sin presentar ninguna 
mejoría. Dentro de sus evaluaciones en neumología 
se le ha practicado en dos oportunidades estudios de 
broncofibroscopía flexible sin hallazgos significativos. 

Al examen físico, peso 84 Kg, talla 163 cm, se 
auscultó crepitantes finos, tipo velcro en las bases 
de ambos hemitórax. El resto del examen fue 
normal. Los análisis de laboratorio no mostraron 
alteraciones. En la figura 1 se muestra radiografías 
de tórax evolutivas. En las figuras 2 y 3 se muestra 
cortes tomográficos secuenciales y evolutivos del 
tórax. El paciente presentó patrón obstructivo en la 
espirometría.

Se realizó una videotoracoscopía como 
procedimiento diagnóstico, en la que se le 
efectuaron biopsias del lóbulo superior e inferior 
derecho. Asimismo, se realizó un estudio de reacción 
de cadena de polimerasa para M. tuberculosis, a las 
muestras de la biopsia practicada, siendo negativa. 
Finalmente, las lecturas de los cortes histológicos 
(ver Figura 4) fueron compatibles con silicosis.
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Figura 2. Los estudios tomográficos del tórax muestran un patrón 
intersticial de tipo  micronodular, con distribución perilinfática que 
compromete ambos campos pulmonares, observándose compromiso 
del intersticio peribroncovascular, centrilobulillar y subpleural, se asocia 
a lesiones nodulares y a masas sólidas de bordes irregulares, que se 
distribuyen a predominio de los lóbulos superiores, sugestivo de fibrosis 
progresiva masiva.  Atelectasia total del lóbulo medio, condicionada por 
obliteración bronquial proximal. Hallazgos que han incrementado lenta 
y progresivamente como se observa.

Figura 3. Presencia de múltiples adenopatías parcialmente calcificadas 
en los  diferentes compartimientos mediastinales y a nivel de los hilios 
pulmonares.

Figura 4. A. Nódulo antracótico con fibrosis central y pigmento en 
su interior, conglomerados de linfocitos que rodean el nódulo. B. 
Conglomerado de nódulos antracóticos. C. Necrosis fibrinoide, con 
pigmentos en su interior, y macrófagos periféricos. D. Microscopía 
con luz polarizada, partículas brillantes dentro del nódulo confirma el 
diagnóstico de silicosis. 

Discusión

La silicosis es el resultado de la acumulación 
de partículas de cristal de sílice (dióxido de silicio 
o sílice) en el pulmón.4,5 Y es mayoritariamente 
reportado en lugares donde hay gran actividad 
minera6,7. La dosis acumulativa de sílice es el factor 
más importante para el desarrollo de silicosis8, y la 
presencia de metales modula la toxicidad9. 

En el presente caso, probablemente el antecedente 
de haber presentado hemoptisis no fue debido a 
tuberculosis, y la protección del partículas de polvo 
durante su trabajo en construcción de túneles no 
fue suficiente, contrariamente a lo que pensaba el 
paciente.

Radiológicamente existen otras formas de 
presentación, de tipo puramente nodular, incluyendo 
nódulos subpleurales10, con bronquiectasias de 
tracción11, con efusión pleural12, en patrón de “árbol 
en brote”13, presencia de ganglios linfáticos hiliares 
con calcificación en “cascara de huevo”14, con 
cavidades (asociada a tuberculosis)15, y otras con 
signos de hemorragia pulmonar16. Existe también 
la clasificación radiológica de la Organización 
Internacional del Trabajo, basada en la comparación 
de imágenes estándar17.
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En conclusión, el trabajo coordinado entre 
neumólogo, radiólogo y patólogo es, hoy en día, lo 
más valioso para un diagnóstico preciso.  
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