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La radiograffa de t6rax es un recurso
diagn6stico que se utiliza cotidia-
namente, si bien en algunos casas su
interpretacion es un reto para clfnicos y
radi61ogos. El familiarizarse con las
diferentes imageries nos permite hacer
una orientaci6n diagn6stica temprana.

Se presenta el caso de un paciente con
masa pulmonar cuyo diagn6stico
definitivo correspondi6 a tumor
evanescente 0 pseudotumor pulmonar.

Caso c1inico
R.e., varon de 50 an os de edad, natural
y procedente de Usme (Cundinamarca),
con cuadro de una semana de evolucion
consisrcnre en tos con expectoraci6n
muco-sanguinolenta, fiebre no
cuantificada, disnea de pequefios
esfuerzos y ortopnea; perdida de peso
de 15 kg. en los ultirnos 8 rneses.
Antecedente de nefrectonua derecha por
TBe. Palidez mucocutanea, TA. 180/
]30, F.e. 120 x min., F.R. 34 x min.
Galope en foco rricuspideo, estertores
basales de predorninio derecho, dolor
leve a la palpaci6n en epigastria e
hipocondrio derecho, edema grado II de
miembros inferiores, hiperreflexia y
asterixis.

Se hacen los diagn6sticos clfnicos de
insuficiencia cardiaca congesti va,
insuficiencia renal cr6nica, hiper-
tension pulmonar, sfndrome anernico,
hipocalcemia y sospecha de TBC
pulmonar. Ecograffa renal corrobora la
ausencia del rifi6n derecho; el izquierdo
es pequeno, ecogenico, con perdida de
la relaci6n corticomedular.
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Se inicia manejo farmacol6gico y
restricci6n de Ifquidos con mejorfa de
su sintomatologfa inicial, se da salida
para manejo y control ambulatorio.

Figura I. Masa p ulrnonar tocatizada en ef
henutorax derecho.

En la radiografia del torax (Figura I)
se tiene una proyecci6n postero-anterior
en la que se observa au men to global de
la silueta cardiaca, principalmente a
expensas de cavidades izquierdas y
signos de falla cardiaca dados por
derivaci6n de la circulaci6n, hilios
borrosos y mal definidos; borramiento
de los senos costofrenicos principal-
mente el izquierdo. Masa lobulada
ocupando el tercio medio del hemit6rax
derecho, que no hace retraccion de
estructuras mediastinales 0 bronquiales

ni desplaza las estructuras vasculares.
Los diagn6sticos diferenciales mas
importantes son: tumor pulmonar
primario 0 metastasico, tumor pleural,
atelectasia, neumonfa, absceso 0

hematoma. POI' las caracterfsticas
radiol6gicas se haee el diagn6stico de
pseudotumor evaneeente. En control
posterior (no mostrado) la lesion desa-
parece completamente 10 que permite
confirmar el diagn6stico y descartar
totalmente los diagn6sticos diferenciales.

Discusion
En algunos casos, particularmente en
la falla cardiaca, el derrarne pleural
puede localizarse en la cisura
horizontal, oblicua 0 entre la horizontal
y la oblicua, en la mayor parte de los
casos en ellado derecho simulando una
masa pulmonar. Las caracterfstieas de
este derrame pleural en las cisuras
(Figuras 2 y 3) nos perrniten suponer el
diagnostico. EI cual se confirma durante
el seguimiento, pues al compensarse
la falla se reabsorbe el derrame y
desaparece la lesi6n; por eso se Ie
conoce como masa fantasma 0

pseudotumor.

En vistas tangenciales, los derrames
pleurales interlobulares son tfpica-
mente elfpticos y sus Ifmi tes se
confunden con la cisura. En algunos
casos es dificil diferenciar u n
pseudotumor en la porcion media de la
cisura mayor de una atelectasia 0 de una
combinacion de atelectasia y conso-
Iidacion del 16bulo medio. Para su
diferenciaci6n debemos tener en cuenta:
el derrame cisural no borra el contorno
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Figura 2. Derrame pleural localizado en la
cisura menor, esquema de las proyecciones PA
y Lateral.
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cardiaco derecho mientras que la
atelectasia del lobule medio
invariablemente 10 hace (signo de la
silueta); en la proyeccion lateral, la
efusion atipica abulia una 0 las dos
superficies de la cisura mientras que en
la atelectasia los bordes tienden a ser
rectos 0 ligeramente concavos.
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Figura 3. Derrame pleural tocattzado en fa
cisura mayor de re cha, esquema de las
proyecciones PA y Lateral.
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