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Paciente de 54 afios acude a urgencias por tos productiva.

ANTECEDENTES PERSONALES: Neumotérax espontaneo izquierdo recidivante
tratado quirargicamente hace 30 afos aprox. Habitos téxicos: fumador de 20 cigarros
diarios. IPA: 35 pag/afio. Ocupacion : encuestador.

ANAMNESIS: remitido de urgencias a la consulta de via clinica de pulmén por tos
purulenta asociado a dolor toracico y disnea (mMMRC:2/4) de 3 dias de evolucion.
Desde hace 1 mes presenta secrecion mucosa nasal. Niega fiebre ni sindrome
constitucional .

No cumple criterios de bronquitis cronica ni SAHS.

EXPLORACION FiSICA: Hemodinamicamente estable afebril, eupneico en reposo,
murmullo vesicular disminuido en campos superiores de ambos hemitérax. Resto de
exploracion sin hallazgos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: Hemograma , bioquimica y PCR : normal.
Radiografia de térax: masa de bordes bien delimitados en LSI. Radiolucidez en LSD

(fig.1).
EVOLUCION:

Paciente derivado a la Consulta de Via Clinica de Pulmon iniciando el estudio con la
solicitud de un TAC como parte de protocolo en el cual se informa: Lesion quistica de
paredes finas, de 11 cm localizada en LS| con componente de partes blandas
calcificadas y plegadas en su interior sugestivo de textiioma (debido al antecedente
quirargico). La lesion quistica esta en contacto con la subclavia y carétida izquierda,
esofago y cayado adrtico. Parénquima pulmonar con enfisema paraseptal, con bulla
gigante en hemitérax derecho que provoca atelectasia del pulmén adyacente y
desplazamiento mediastino ( figura 2). El paciente acude a revaluacién y ante el
hallazgo tomografico es remitido a cirugia toracica para reseccion de bulla.

DISCUSION:

Tenemos a un paciente fumador que acude por tos y disnea con un hallazgo
radiografico patoldgico derivado para estudio. Nos planteamos entre los diagnésticos
diferenciales un cancer pulmonar por lo que se solicita un TAC de térax, el cual es
informado como textiloma en LS| y enfisema bulloso en HTD. El textiloma esta
formado por material no absorbible de algodén que forma una reacciéon a cuerpo
extrano presentdndose como una complicacion rara pero de consecuencias que
pueden ser graves(1, 2).Tiene una incidencia subestimada en probable relacion a la
implicacion médico —legal que esta presenta , aun asi se estima que una de cada
1000-10000 cirugias presenta esta complicacion(3) ; siendo la localizacion abdominal
la mas comun.



El textiloma intratoracico es extremadamente raro, siendo descubierto en su mayoria
en un corto tiempo post quirdrgico con sintomatologia aguda, aunque puede
permanecer asintomatico durante afios, como nuestro caso.

Radiolégicamente, el textiioma es dificil de distinguir en una radiografia a pesar que
tenga el marcador radiopaco. Los hallazgos tomograficos son utiles para su distincién
pudiendo ser un tipico patrén espongiforme o una masa de baja densidad con una
capsula delgada de alta densidad(3).En casos de larga evolucion pueden tener un
aspecto quistico. En el PET muestra una captacion circular siendo caracteristico pero
no especifico del textiloma(4).

El diagndstico diferencial puede incluir abscesos intratoracicos, hidatidosis complicada,
aspergilomas y /o neoplasia(5). Nuestro paciente no disponia de radiografias de térax
previas, lo que hubiera resultado de gran ayuda en el diagndstico diferencial.

Aunque sea un diagnostico raro, se debe tener en cuenta para evitar un tratamiento
inadecuado. Nuestro caso es anecdotico pero no deja de ser importante debido a la
morbilidad que puede ocasionar, por o que es de suma importancia las estrictas
normas antes, durante y después de todo procedimiento quirurgico.

Ademas en nuestro paciente se identificd una bulla enfisematosa en LSD de 13 cm x 7
cm, la cual fue extirpada sin complicaciones post-quirirgicas. Se decidié en sesion
clinica no extirpar el textiloma.

ANEXOS
Ver imagenes adjuntas.
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