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RESUMEN

Las enfermedades respiratorias son una causa frecuente de consulta por parte de personas que han realizado viajes a re-
giones tropicales, estimandose que constituyen el 7%-12% de las consultas atendidas en Centros de referencia en enfer-
medades tropicales. La patologia del aparato respiratorio superior es muy frecuente (sinusitis, otitis media y externa), asi
como las infecciones del tracto respiratorio inferior (bronquitis, neumonia). Las causas mas frecuentes son las infecciones
virales de las vias respiratorias altas, bronquitis, neumonias virales y bacterianas. Entre las tltimas se dan un mayor niime-
ro de causas atipicas. Ante un viajero o inmigrante procedente del trépico una meticulosa historia clinica que incluya datos
epidemioldgicos puede dar la pista y asi realizar las pruebas diagnosticas dirigidas a patégenos concretos. Por ejemplo se
debe conocer la actividad desarrollada o la exposicion ambientales (como por ejemplo entrada en cuevas o contacto con
enfermos).

En funcién de los sintomas se debera descartar (ademas de los patégenos habituales) patologias como amebiasis con rotu-
ra a pleura, eosinofilia pulmonar tropical, esquistosomiasis, hidatidosis, micosis profundas (Histoplasmosis,y otras), melio-
dosis, migracion pulmonar de nematodos, paludismo, paragonimiasis, peste, toxocariasis (larva migratoria visceral) y
tuberculosis. EI mejor conocimiento de la medicina tropical y geografica, asi como de la patologia que pueden producir de-
terminadas infecciones importadas o de baja prevalencia en nuestro medio, incrementa el éxito diagnostico.

PALABRAS CLAVE: Sindrome respiratorio, viajero.

Introduccion

La aparicién de enfermedades tropicales en nuestro pais ha
ido en aumento debido al mayor nimero de viajes aregiones
exéticas y sobre todo a la inmigracién. Por ello son una
gran variedad de infecciones tropicales conexpresion respi-
ratoria las que podemos encontrar hoy en dia en nuestro

medio. Las enfermedades respiratoriasson una causa fre-

cuente de consulta por parte de personas que han realizado
viajes a regiones tropicales,estimandose que constituyen el
7,12% de las consultas atendidas en centro de referencia
en enfermedadestropicales. las repiratorio superior son las
mas frecuentes (65%)., siendo la faringitis el cuadro sin-
drémico masfrecuente, seguido por las otitis y la sinusitis.
Los agentes causales de estos procesos son similares a la-

sencontrados en Europa. Las infecciones del tracto respira-
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torio inferior son fundamentalmente bronquitis (mas del
50%), sequidas por la neumonia (33%) y la gripe (aproxi-
madamente 15%). La etiologia de la bronquitis aguda tam-

bién es similar a la descrita en Europa.

Describimos aqui los procesos del tracto respiratorio infe-
rior que presentan caracteristicas especiales dependiendo
de la regién geografica visitada, y que por tanto, no son fre-
cuentes en nuestro medio. La presentacion de las patologi-
as se ha realizado en funcién de los hallazgos radiol6gicos,
no pretendiendo realizar una revisién exhaustiva, sino faci-

litar la sospecha diagnéstica frente a casos concretos.

Asi se desarrollan:

 Afectacion de la pared tordcica o diafragmadtica.
e Derrame pleural.

* Alteraciones mediastinicas.

* Atelectasias.

e Infiltrados pulmonares.

* Nédulos pulmonares.

Queremos resaltar la importancia de las infecciones parasi-
tarias, dado que la mayoria no son conocidas en nuestro
medio. En general, las parasitosis son sistémicas y pueden
afectar al pulmén. En la hidatidosis por ejemplo, se produ-
ce compresion mecanica de estructuras intratoracicas. En
la Schistosomosis, cuando la hipertensién portal ha produ-
cido derivaciones venosas pasando por alto el higado, los
huevos se depositan en capilares pulmonares y arteriolas,
provocando una reaccién granulomatosa con hipertension
pulmonar. En infecciones por helmintos (Anquilostoma, As-
caris, Strongyloides, schistosomiasis), las larvas migran al
pulmén y provocan tos, fiebre, disnea y sibilancias o he-
moptisis. La gravedad depende del nimero de larvas que

migren al tiempo.

La malaria se puede complicar por problemas pulmonares,
siendo en este caso la tos el sintoma méas comin. El palu-
dismo grave por Plasmodium falciparum presenta compli-
caciones pulmonares en el 5-15% de los casos. Ademas del
edema pulmonar debido a sobrecarga de volumen por sue-
roterapia o del desarrollo de neumonias aspirativas compli-
cando el coma, puede ocurrir una lesién mas especifica

indistinguible del distrés respiratorio del adulto, en el cual
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hay edema septal, hinchazén de células endoteliales y for-
macién de membranas hialinas dentro del alveolo. En nifios
el distres respiratorio es raro, pero la taquipnea secundaria

a la anemia y acidosis es muy comun en la malaria grave®.

La paragonimiasis afecta siempre al pulmén, se presenta
con tos, hemoptisis y lesiones cavitadas en el pulmén, con-
fundiéndose a menudo con tuberculosis; se debe sospechar
su existencia cuando, ademas del cuadro clinico anteriot, se

viaja desde regiones donde se come pescado crudo.

Pared toracica o diafragmatica

Se han descrito casos de infecciones de la pared toracica
adquiridas en el trépico, aunque de forma global las oste-
omielitis adquiridas en el contexto de un viaje son raras. La
elevacion del hemidiafragma derecho suele estar en rela-
cién con quistes hidatidicos o abscesos subfrénicos. Los
abscesos subfrénicos pueden ser bacterianos o parasitarios.
En este Ultimo grupo se encontraria el absceso hepético
amebiano. Producido por E. histolytica, cursa con fiebre y
dolor en hipocondrio derecho. En la radiografia de térax se
puede encontrar elevaciéon del hemidiafragma derecho.
Cuando se produce la extension a la cavidad toracica (ame-
biasis pleuropulmonar) se afiaden disnea, hemoptisis, ex-
pectoracién caracteristica de pus en “'salsa de anchoas” o
derrame pleural. Se pueden encontrar trofozoitos en espu-
to o liquido pleural en estos casos.

Derrame pleural

Pese a que la causa es variada, las mas frecuentes del de-
rrame pleural son la insuficiencia cardiaca, los tumores, los
derrames paraneumonicos, la tuberculosis y la embolia pul-
monar. La causa mas frecuente de derrame pleural de for-
ma global probablemente es la insuficiencia cardiaca. Los
derrames paraneuménicos y el empiema se desarrollan co-
mo respuesta a procesos neumanicos. La imagen radiolédgi-
ca es indistinguible, aunque hay que sospechar un empiema
cuando se produce una acumulacién rapida de liquido pleu-
ral. El andlisis de liquido pleural permitira la distincién en-
tre ambos procesos. La aparicién de derrame pleural
también es una de las principales formas de presentacién
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de la tuberculosis pulmonar y para poder diagnosticarlo

una toracocentesis nos servira de ayudaZ.

Se produce también derrame pleural en la infeccién por de-
terminadas filarias (Mansonella ozzardi, Mansonella pers-
tans) y en pacientes con dengue. En este Ultimo caso, los
pacientes presentan generalmente un cuadro clasico consis-
tente en fiebre, artralgia, rash, dolor retro-ocular, fotofobia
y linfadenopatias. En cuadros complicados se produce una
extravasacion vascular que justificaria la presencia de ede-
mas y derrame pleural, junto a trombopenia y leucopenia,
llegando incluso a presentar un estado de shock de dificil

manejo’.

Enfermedad tromboembélica venosa

La enfermedad tromboembélica venosa (ETV) constituye
la 42 causa de derrame pleural. El riesgo absoluto de un
evento sintomatico en viajeros es de 1 caso por 4600 vue-
los. El riesgo de una EP severa aumenta con la duracién
del viaje hasta 5 casos por millén de vuelos de méas de 12
horas. La profilaxis de la ETV consiste en el empleo de me-
dias de compresion, hidratacion, actividad fisica durante el
vuelo (deambulacién al menos cada 2 h durante 10 minu-
tos) o el empleo de HBPMs en casos seleccionados. La as-
pirina no ha mostrado utilidad*.

Paragonimiasis

La aparicién de derrame pleural es la manifestacién funda-
mental en la paragonimiasis (40-70%). La paragonimiasis
es una helmintiasis producida por Paragonimus westerma-
ni (u otras especies) y adquirida por via digestiva tras las
ingesta de alimentos que contienen metacercarias. Es endé-
mica en el sudeste asiatico, Africa y algunas regiones de
Sudamérica. El paciente puede estar asintomatico (hasta
en el 20% de los casos), aunque los sintomas mas frecuen-
tes son la tos y el dolor toracico. Suele existir eosinofilia en
sangre periférica. En la radiografia de térax pueden encon-
trarse también neumotérax o engrosamientos pleurales. En
laTC toracica pueden detectarse nédulos pleurales (Gnicos
o multiples), debiéndose realizar el diagnéstico diferencial
con mesoteliomas, tuberculosis pleural y metastasis’.

resy

Alteraciones mediastinicas
Neumotérax y neumomediastino

El barotraumatismo pulmonar (BP) se produce cuando los
submarinistas ascienden rapidamente tras una inmersion a
gran profundidad. Los sintomas mas habituales son la dis-
neay el dolor toracico. EI BP se produce en general de for-
ma inmediata tras la ascensién, pero hay que tener en
cuenta que un vuelo puede desestabilizar una situacién pre-
viamente no comprometida. Tras el buceo no se recomienda
volar ni ascender a mas de 2.000 m un minimo de 12 horas
tras una sola inmersién y un minimo de 18 horas después de
varias inmersiones o varios dias practicando buceo.*

Adenopatias

Son fundamentalmente secundarias a tuberculosis o infec-
ciones por hongos.

Opacidades pulmonares

Pueden distinguirse los siguientes patrones principales:
* Atelectasias.

¢ Opacidades pulmonares (lobares o segmentarias).

* Opacidades pulmonares mal definidas.

* Infiltrados reticulares.

* Infiltrados nodulillares.

Son muchas las entidades clinicas, tanto virales como bac-
terianas, que pueden causar este patrén. Dentro de las bac-
terianas, el S. pneumoniae es el agente causal mas
frecuente y grave en todo el mundo, incluidas las zonas tro-
picales, sequido de gérmenes atipicos como Mycoplasma,
Chlamydia, Legionella o H. influenzae. Asi mismo, en pa-
cientes con broncopatia crénica debemos pensar siempre en

S. aureus como causante de neumonia.

La importancia de la Legionella en el trépico resulta des-
conocida, siendo trasmitida por la inhalacién de gotas de
agua procedentes de sistemas de aire acondicionado?.

La peste neumobnica es una causa poco frecuente de opaci-
dades pulmonares lobares, pero es especificamente tropical
(zonas rurales de Asia,Africa, America y sudeste de Euro-
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pa, cerca del Mar Caspio) La peste es una enfermedad zo-
onoética febril aguda causada por por Yersinia pestis. Se
transmite al ser humano a través de la picadura de las pul-
gas, y con menor frecuencia, por contacto directo con teji-
dos animales infectados o por gotitas respiratorias
transportadas por el aire. Las formas principales son la bu-
bénica, septicémica y neuménica. Sélo se comenta la forma
neuménica. La peste neumobnica tiene un comienzo brusco,
con fiebre y toxemia. Los signos respiratorios aparecen de
forma caracteristica en el segundo dia de la enfermedad.
La neumonia secundaria suele ser una neumonitis intersti-
cial difusa.

La Fiebre tifoidea (S. Typhi) presenta como principal sinto-
ma la aparicién de fiebre. Las manifestaciones pulmonares
varian de bronquitis a infiltrados pulmonares lobares, de-
rrame pleural e inclusive sindrome de distrés respiratorio®.

La tos ferina es una infeccion aguda de las vias respirato-
ria causada por Bordetella pertussis altamente contagiosa
y con una distribucién mundial.. Conlleva complicaciones
como procesos neuménicos, si bien en los adultos también
pueden aparecer pero como sobreinfecciones por otros
agentes tales como Streptococcus pneumoniae y Haemo-
philus influenzae.

Por Gltimo, existe un cuadro que se da predominantemente
en Estados Unidos, Argentina'y Chile denominado Sindro-
me Pulmonar por Hantavirus. Se trata de una zoonosis en
la que la principal via de transmisién es la respiratoria, a
partir de aerosoles generados en las excretas de los roedo-
res. Desde el punto de vista clinico se caracteriza por fiebre,
hipotensién asociada a fendmenos hemorragicos, oliguria,
mal estar general, disnea en relacién con la aparicién de un
infiltrado intersticial y shock, seguido de una fase de diure-
sis espontanea y eliminacion rapida del exceso de volumen
con desaparicién de la fiebre y el shock. Con una mortali-
dad cercana al 50% el Unico tratamiento antiviral que po-
demos utilizar es la Ribavirina®.

Infiltrados pulmonares con eosinofilia
sin otras manifestaciones

Conviene distinguir dos formas clinicas distintas:

¢ Sindrome de Loeffler. Caracterizado por la presencia de
infiltrados pulmonares transitorios y eosinofilia en sangre
periférica, producidos por la migracién de helmintos a tra-
vés del arbol bronquial (principalmente Ascaris).
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 Eosinofilia pulmonar tropical. Cuadro generado por un
mecanismo de hipersensibilidad frente a antigenos deriva-
dos de las filarias linfaticas. Es endémica en zonas tropica-
les y subtropicales de la India, Sudeste Asiatico,
Sudamérica, islas del Pacifico Sur y Africa. Cursa general-
mente con broncoconstriccion e infiltrados reticulonodula-
res en campos medios e inferiores (80%). Ocasionalmente
se presenta como infiltrados miliares asemejandose a la tu-
berculosis miliar. Con frecuencia existe eosinofilia en sangre

periférica’.

Infiltrados pulmonares con eosinofilia
y manifestaciones extrapulmonares

Los principales cuadros a sospechar son esquistosomosis
(fiebre de Katayama), toxocariosis y estrongiloidosis (sin-
drome de hiperinfestacion). La fiebre de Katayama es un
proceso agudo caracterizado por fiebre, cefalea, dolor mus-
cular, dolor en hipocondrio derecho (que traduce la presen-
cia de hepatomegalia), sintomas respiratorios (mas
frecuentes con S. mansoni que con S. haematobium) y eo-
sinofilia en sangre periférica. El patrén radiolégico pulmo-
nar mas frecuente es la presencia de infiltrados
micronodulares, pudiendo presentarse también como con-
solidacién alveolar. En la toxocariosis visceral, los sintomas
fundamentales son pulmonares y hepaticos (hepatomegalia
dolorosa). En la estrongiloidosis puede producirse un feno-
meno de autoinfestacion. En la radiografia de térax se pue-
den encontrar infiltrados pulmonares intersticiales focales

o bilaterales. No suele existir eosinofilia’.

En el diagnostico diferencial de las eosinofilias pulmonares

conviene observar:

¢ Enfermedades pulmonares bacterianas con eosinofilia:
Tuberculosis y brucelosis.

* Enfermedades pulmonares flingicas con eosinofilia: Histo-
plasmosis, coccidioidomicosis, criptococosis y aspergilosis

broncopulmonar alérgica®.

Opacidades pulmonares mal definidas

Melioidosis

Causada por Burkholderia. Pseudomallei, Se produce en
ambientes tropicales, Sudeste de Asiay norte de Australia.

El ser humano se contagia mediante tierra contaminada
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(campos de arroz) en contacto con lesiones cutaneas, inha-
lacién, ingestion o instilacién. Las infecciones agudas afec-
tan a los pulmones con abscesos formados por
mononucleares y puede cursar de forma asintomatica. El
espectro de las manifestaciones clinicas oscila desde bron-

quitis leve hasta neumonia necrotizante extensa.

Muermo

Enfermedad sistémica causada por Burkholderia Mallei,
que cursa con afectacion pulmonar, lesiones ulcerativas sub-
cutaneas y linfangitis. Es frecuente en Asia, Africa y Sud-
américa, y se produce por el contacto con equinos.

Tularemia

La tularemia es una zoonosis causada por Francisella tula-
rensis. Su incidencia aumenta en paises escandinavos, Euro-
pa del Este y Siberia. La afectacién dlcero-glandular
representa el 75-85% de los casos. La diseminacién hema-
tégena a los pulmones ocurre en el 10-15% de los casos.
La radiografia de térax muestra infiltrados parenquimato-
sos irregulares y lesiones cavitadas®.

Agentes fisicos

Dentro de las enfermedad respiratorias no infecciosas me-
recen considerarse las producidas por agentes fisicos. El
edema pulmonar de altura puede aparecer de forma aisla-
da o simultanea al edema cerebral de altura. Se debe a un
retraso en la adaptacién del cuerpo al cambio de presion
que se produce al viajar a zonas de gran altitud (>3000 m)
de forma rapida’.

Infiltrados reticulares

La causa mas frecuente son las enfermedades virales, y den-
tro de ellas se analizan a continuacién la gripe, el SARS y
los hantavirus. Otras causas que conviene recordar son la

varicela, la mononucleosis y el sarampion.

Gripe
Existen tres tipos de virus de la gripe: A, By C. Esta pre-
sente durante todo el afio en los trépicos, por lo que es fre-

cuente en viajeros fuera del patrén estacional nuestro.

Gripe aviar

Dentro de los virus de la gripe que infectan a las aves des-
taca el virus tipo A subtipo H5N1, altamente patégeno, co-
nocido como el virus de la gripe aviar. H5N1 puede infectar

resy

las células de multiples animales domésticos, incluyendo
gatos y perros, y produce enfermedad en el huésped. La via
predominante de transmision al hombre es el contacto con
aves afectadas enfermas o muertas, aunque se han descrito
algunos casos en los que se ha producido la transmisién
persona-a-persona. Conviene recordar que el brote actual
de gripe HIN1 se extendié rapidamente debido a la gran

frecuencia de viajes internacionales.

SARS (Sindrome Agudo de Distrés Respiratorio)
El Gltimo brote de SARS se contuvo en Mayo 2004; no por

ello se considera erradicado, sino que se considera que esta-
mos en un periodo inter-epidémico existiendo protocolos
disponibles para su deteccién. En la radiografia de térax
se observan infiltrados periféricos, con aspecto de vidrio
deslustrado en el TC toracico. El cuadro puede evolucionar
con tos persistente intratable y fiebre o, de una forma mas
agresiva, con disnea e hipoxia, que requiere ventilacién me-

canica en el 10-20% de los casos

Infiltrados nodulillares

Tuberculosis

Seglin estimaciones de la OMS, alrededor de 2000 millones
de personas estan infectadas por el bacilo tuberculoso, la
mayor parte en Asia y Africa (80%). Ademés el problema
se ha agravado con la extensiéon de la pandemia de infec-
cién por VIH, y la aparicion de cepas multirresistentes y ex-
tremadamente resistentes. De hecho, aproximadamente el
50% de las cepas multirresistentes se encuentran en China
e India. Aunque Espafia constituye un pais con importante
incidencia de tuberculosis (25 casos nuevos/100000 habi-
tantes-afio), el incremento de viajes a las zonas anterior-
mente referidas representa un factor de riesgo afadido para
el desarrollo de la misma. Para un exposicién extensa sobre
la fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento de la tuberculo-
sis se remite al lector a los textos especializados. Interesa
exponer no obstante dentro de este capitulo, la actitud re-
comendada por la OMS, tras el diagndstico de un caso de

tuberculosis en un viajero.

En el supuesto de que un paciente con tuberculosis pulmo-
nar o laringea haya realizado un viaje en avién al menos en
los tres meses anteriores al diagnéstico, el médico debe co-
municar este hecho a las autoridades sanitarias. Se deben
evaluar ademas los siguientes aspectos:
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e Grado de infecciosidad del caso indice. Se considera
que un paciente es infeccioso cuando tanto la observa-
cién del esputo como el cultivo son positivos. El indivi-
duo es potencialmente infeccioso si la tincion del esputo
es negativa, pero el cultivo es positivo.

* Duracién de la exposicién. Sélo se ha demostrado la
evidencia de la transmisién de M. Tuberculosis en los

viajes aéreos de méas de 8 horas de duracion.

* Proximidad a otros viajeros. Se considera que la trans-
misién de M. Tuberculosis se puede producir en los pasa-
jeros en la misma fila que el caso indice, y en los ubicados

en las dos filas anteriores y posteriores al mismo.

La actitud por parte del médico que debe investigar a
los contactos del caso indice es la siguiente:

1. Anamnesis y exploracién fisica, incluyendo histo-
ria previa de tuberculosis o de contacto con otras
personas infectadas, independientemente del viaje.

2. Test de tuberculina.

* No se realiza en personas que cuenten historia
previa de tuberculosis o de test de tuberculina po-
sitivo. En el resto de casos, en general se efectlian
dos test de tuberculina.

 El primero se realizara preferiblemente dentro de
las tres semanas siguientes al contacto con el caso
indice (durante el vuelo). Este test servird como re-
ferencia, dado que la sensibilizacién ocurre entre
las 3-8 semanas tras la exposiciéon. Cuando este
primer test es positivo, se asume que se debe a un
contacto previo al viaje. Si es negativo, se realiza-
ra un segundo test. Cuando no se ha podido reali-
zar el primer test dentro de las tres semanas
posteriores al viaje, y es positivo, la interpretacién
es complicada e incluye vacunacién previa, infec-

cion previa o reciente.

* El segundo test se debe realizar a las 8 semanas
tras el viaje, y s6lo en aquellos que tienen un primer
test realizado antes de las 3 semanas tras el viaje, ne-
gativo. Si vuelve a ser negativo no se precisa segui-
miento. Si el segundo test es positivo, se considera
que ha sido infectado por el caso indice (conversion).

M. LAGO NU

¢ En los individuos en los que se haya producido con-
version se debera realizar radiografia de térax, y to-
ma de tres muestras de esputo para tinciény cultivo.
Cuando exista evidencia de actividad se clasifica co-
mo individuo enfermo. Si no existe dicha evidencia, el

individuo tiene una tuberculosis latente.

Histoplasmosis

La localizacién de este hongo es ubicua, estando presente
en todos los continentes, salvo en la Antartida. El riesgo de
adquisicién de la enfermedad en viajeros, es baja, aunque el
riesgo puede incrementarse en viajes a zonas endémicas con
determinadas actividades de riesgo, como puede ser la visi-
ta de cuevas en las que habitan murciélagos. En estos casos

las tasas de ataque entre personas expuestas es alta’.

Blastomicosis

La blastomicosis es una enfermedad infrecuente, endémica
de Norteamérica, fundamentalmente de Estados Unidos,
aunque también se han comunicado casos en Africa y
Oriente Medio. Se han descrito casos de blastomicosis en

viajeros a regiones endémicas.

Coccidioidomicosis

El C. immitis es endémico de ciertas regiones de Estados
Unidos, Méjico y Sudamérica. EI pulmoén es el primer foco
de infeccién, con diferentes manifestaciones como neumo-

nia, derrame pleural, nédulos pulmonares o adenopatias.

Paracoccidioidomicosis

La distribucién de la paracoccidioidomicosis esta restringi-
da a Sudamérica, concretamente la regién comprendida en-
tre las latitudes 23° norte y 34° sur (entre Méjico y
Argentina). La mayoria de los casos notificados proceden
de Brasil. La paracoccidioidomicosis también puede apare-
cer en viajeros y manifestarse en dos formas: la aguda juve-
nil o la forma crénica del adulto. La forma juvenil se
produce en el 3-5% de los casos. Es la forma mas agresiva
y de peor pronéstico. Se caracteriza por un curso rapido y
gran afectacion del sistema reticulo-endotelial. No obstan-
te, parece que es el pulmdn el lugar primario de infeccién,
aungue no existen manifestaciones radiolégicas especificas.
La forma crénica ocurre en el 90% de los casos. En este
caso afecta principalmente a varones, y su curso es progre-
sivo, mas lento. En el 90% de los enfermos los sintomas
fundamentales son los respiratorios, siendo el pulmén el
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DISNEA
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Figura 1. Estudio de la disnea del viajero. Verificar siempre |la existencia de fiebre y, en su caso, descartar malaria.
TB: Tuberculosis; TEP:Trombo-embolismo pulmonar.
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me respiratorio al regreso del trépico

Unico sistema afectado en 1 de cada 4 enfermos. La coin-
feccion con tuberculosis ocurre en el 10% de los casos. Ha-
bitualmente la paracoccidioidomicosis cura mediante un
proceso de fibrosis, persistiendo en ocasiones secuelas per-
manentes que limitan la vida del enfermo. Se observa disnea
y restriccion cardiopulmonar en el 80% de los casos.

En pacientes con enfermedad activa se observan alteracio-
nes en la radiografia de térax con infiltrados intersticiales
en el 60% de los casos. Otras manifestaciones frecuentes
son los infiltrados lineales o nodulares, e incluso patrones
alveolares de localizacién central, en campos inferiores, co-
alescentes. En las fases iniciales la TC de alta resolucién
puede mostrar afectacion pleural, pequefias cavidades pa-
rahiliares, y fibrosis. En el momento del diagnéstico, hasta
en un tercio de los pacientes se objetivan lesiones ya resi-
duales, como fibrosis bilateral, bullas o enfisema.

Masas o nédulos pulmonares

Nocardia

El término nocardiosis indica una enfermedad invasora de-
bida a diversas especies de Nocardia, actinomicetos aero-
bios que producen diversos sindromes, de los que los mas
frecuentes son la neumonia y la enfermedad diseminada,
que se producen por inhalacion. No se ha documentado la
infeccién persona a persona. La nocardiosis se asocia a in-
dividuos con defecto en la inmunidad celular, proteinosis al-
veolar pulmonar, tuberculosis y enfermedad granulomatosa
crénica.

La neumonia por nocardia es subaguda. Los nédulos y ca-

vitaciones son frecuentes®.

M. LAGO NU!

Masas pulmonares

Dos helmintosis pueden dan lugar a este patrén ,la mas fre-
cuente es la hidatidosis y la segunda es la dilofilariosis. Se
propone un algoritmo de actuacién para la disnea en el via-

jero (Figura 1).
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