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Resumen

Las calcificaciones pulmonares se dividen en metastasicas, dis-
tréficas e idiopaticas. Representan un aspecto importante en la
diferenciacion de las imagenes nodulares toracicas; con frecuencia
se identifican imagenes poco especificas en la radiologia simple.
Por esta razén es necesario realizar una escanografia de térax
en donde se identifican claramente las calcificaciones nodulares
metastasicas, siendo el examen de eleccion para su diagnostico; sin
embargo, no hay que desconocer que en algunos casos especiales
se requiere la ayuda de un estudio de medicina nuclear con tecnecio
99. El caso presentado evidencia como un paciente asintomatico
que no requiere ningun manejo médico puede llegar a representar
un desafio diagndstico que nos lleva a una mejor compresion de
las calcificaciones pulmonares en cuanto a su origen, fisiopatologia,
diagnostico, prondstico y manejo, estableciéndose asi una vision
global de los procesos que producen calcificaciones pulmonares.
[Vallejo O, Higuera E. Calcificaciones metastasicas pulmonares
en un paciente con transplante renal. Presentacién de un caso y
revision de la literatura. MedUNAB 2006; 9:183-188).
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Summary

Pulmonary calcifications are divided in metastasic, dystrophic and
idiopathic; they represent an important aspect in the differentiation
of the nodular imaging, frequently we identify images with little
specify in simple chest radiology, requiring the accomplishment of
the TAC of thorax for the correct interpretation. Settling down east
examination like the gold standar, in some special cases the aid of the
nuclear medicine is needed with technetium 99 scintigraphy. Case
presentation evidence an asintomatic patient does not require any
medical treatment an can get to represent a diagnostic challenger
It takes a best compression of the pulmonary calcifications about
the origin, physiophatology, diagnoses, prognosis and treatment,
forming a global vision of the processes that produce pulmonary
calcifications. [Vallejo O, Higuera E. Pulmonary calcifications in a
kidney transplant patient. Case presentation and review. MedUNAB
2006; 9:183-188].
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Las calcificaciones pulmonares se presentan en un gran
numero de entidades tanto regionales como sistémicas.
Los sintomas no son especificos y el paciente puede estar
desde completamente asintomatico hasta en falla respi-
ratoria severa de acuerdo a la patologia de las lesiones.!
En este articulo se presenta el caso de un paciente asinto-
matico, con antecedentes de falla renal terminal, que fue
transplantado con éxito ocho afios antes de la toma de una
radiografia de térax en la que se observaron infiltrados
nodulares difusos bilaterales sin calcificaciones. Se revi-
san las caracteristicas de las imagenes que se tomaron en
su estudio y se presentan las estrategias de diagnéstico
posibles para este tipo de circunstancias.

Presentacion del caso

Un hombre de 51 afios, procedente del area rural, asiste
al servicio de imaginologia para la realizacién de una
radiografia de térax. En el momento del examen refiere
encontrarse asintomatico aunque presenta disnea leve
luego de grandes esfuerzos, como caminar durante varias
horas. Como antecedentes de importancia se le practicd
transplante renal hace ocho afos por insuficiencia renal
créonica terminal; el paciente estuvo en el programa de

Figura 1. Radiografia de térax posteroanterior y lateral en la cual
se observan infiltrados alveolares nodulares bilaterales periféricos
hacia los apices e hilios pulmonares.
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Figura 2. Tomografia toracica, region apical (A) y media (B). Se apre-
cian multiples nédulo calcificados en ambos campos pulmonares.

hemodidlisis por méas de 6 anos, desarrollando signos de
osteodistrofia renal de alto recambio, tratado con calcitriol,
carbonato de calcio, dieta y, posterior, paratiroidectomia
subtotal dos anos antes del transplante. Actualmente en
tratamiento con azatriopina, calcitriol, calcio, predniso-
lona y ciclosporina.

Se le realiz6 la radiografia de térax de la figura 1. En esta
se observan multiples nédulos mal definidos localizados
en ambos hemotdrax, con preferencia por los 16bulos su-
periores y medio; las bases pulmonares no se encuentran
comprometidas y no se observan imigenes que sugieran
calcificacién. En la escanografia de térax se demuestran
que estos nédulos se encuentran calcificados (figura 2).

Discusion

Con los hallazgos iniciales en la radiografia de térax se
debe realizar diagnostico diferencial con neumonia, ede-
ma agudo pulmonar, o cualquier entidad que produzca
infiltrados nodulares difusos.? ? Con las caracteristicas
clinicas y el estado del paciente es posible descartar la
presencia de procesos agudos, especialmente infecciosos.
Dado que el paciente tiene el antecedente de enfermedad
renal terminal y transplante renal, manejado con multi-
ples medicamentos, como antibiéticos e inmunosupreso-
res, inicialmente se debe sospechar neumonitis causada
por medicamentos (figura 3);*° con este hallazgo en la
radiografia de térax y la clinica del paciente, se podria
considerar este diagndstico,
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Figura 3. Imagen de térax en AP en las que se encuentran multiples
infiltrados nodulares homogéneos en ambos campos pulmonares
correspondientes a neumonitis por ciclofosfamida.

Muchos de los pacientes con neumonitis producida por
medicamentos son asintomaticos. En la radiografia de
térax se encuentran infiltrados nodulares difusos, bila-
terales y asimétricos, con una distribucién més central,
sumado al antecedente de tratamiento con medicamentos
que producen toxicidad pulmonar, como es el caso de la
ciclosporina, lo que hace que esta entidad se sospeche en
un principio.® Como siguiente paso se realizé una tomo-
grafia computarizada pulmonar, en la cual se observaron
multiples nédulos calcificados localizados en los 16bulos
medios y los dpices pulmonares, patrén que no corres-
ponde a una neumonitis medicamentosa, para la cual no
se observan calcificaciones en la tomografia, y, aunque
existe un patrén nodular difuso, éste es mas homogéneo,
de localizacién hacia la periferia y que afecta las bases
pulmonares.”

Con el importante hallazgo en la tomografia el caso toma
otro rumbo, el estudio de las calcificaciones pulmona-
res. En este caso no se observaron calcificaciones en la
radiografia inicial, hecho que no es de sorprender, pues
calcificaciones difusas generalmente no se visualizan en la
radiografia de térax.m® Por su baja densidad, se requiere
de un kilovoltaje diferente que impediria la visualizacién
de las otras estructuras del térax. Las patologias con
calcificaciones pulmonares parenquimatosas difusas son
diversas; entre estas estan procesos infecciosos como histo-
plasmosis o neumonia por varicela zoster, silicosis, amiloi-
dosis, calcificaciones metastasicas renales, hemosiderosis,
embolismo graso, microlitiasis alveolar, enfermedades
malignas metastdasicas como osteosarcoma, condrosarco-
ma o adenocarcinomas, entre otros (tabla 1).

Ya en el contexto clinico, se encontrd un paciente asinto-
matico con antecedente de enfermedad renal crénica, en
quien la primera causa de calcificaciones pulmonares es
la calcificacién metastasica pulmonar. Este paciente no
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Tabla 1. Clasificacion de las calcificaciones pulmonares

Metastasicas
A.  Benignas
1. Insuficiencia renal crénica
2. Hiperparatiroidismo primario
3. Administracion excesiva de
calcio
B. Malignas
1. Carcinoma de paratiroides
2. Mieloma mdiltiple
3. Leucemia
4. Corioicarcinoma
Il. Distréficas
A. Infecciosas
1. Granulomatosis
a.  Tuberculosis
b.  Histoplasmosis
c.  Sarcoidosis
2. Virales
3. Parasitarias
B. Vasculares
C.  Neumoconiosis
D.  Amiloidosis
M. Idiopaticas

A. Microlitiasis alveolar

tiene antecedentes de neoplasia, exposicién a asbestos o
procesos infecciosos agudos o crénicos. La microlitiasis al-
veolar produce falla respiratoria progresiva con un patron
de calcificacién diferente en la tomografia computarizada,
presentandose calcificaciones més pequenias (microcalcifi-
caciones) con una distribucién basal y perihiliar, asociada
con bulas y quistes subpleurales (figura 4).>® Los nédulos
calcificados de la amiloidosis se localizan més en las areas
subpleurales y en las bases pulmonares; ademas, estan
presentes linfoadenopatias, engrosamiento de los septos
interlobulares y consolidaciones. Con la historia clinica del
paciente, los hallazgos en la radiografia y la tomografia se
diagnosticaron calcificaciones metastasicas pulmonares,
no siendo necesario realizar confirmacion histopatolégica,
la cual es una de las ventajas del uso de la tomografia, que
evita realizar una biopsia pulmonar abierta.®

Las calcificaciones metastasicas pul-
monares

La prevalencia de esta enfermedad es relativamente baja
en la poblacién general. En un estudio de 70.000 autopsias
no seleccionadas se encontraron solo 14 casos. En contras-
te, en el 75% de las autopsias realizadas en pacientes en
hemodialisis se encuentra este problema, lo que indica su
alta prevalencia en los pacientes con enfermedad renal
terminal.’® Es caracteristico en el examen anatomopa-
toldgico el depdsito de calcio en la base de las paredes
alveolares, las paredes de los vasos capilares bronquiales,
paredes bronquiales y en la capa media de las arteriolas
pulmonares, observandose también depdsito de calcio en



Figura 4. Radiografia PAy lateral de torax en la cual se observan
multiples imagenes calcificadas puntiformes que corresponden a
microlitaisis alveolar.

las paredes alveolares.? Se han escrito trabajos sobre la
asociacion de calcificaciones metastasicas pulmonares y
falla renal crénica, el primero realizado por Virchow en
1945, en el cual se encuentra que el metabolismo del calcio
y del fésforo esté alterado en estos pacientes.!!

La hipercalcemia juega un papel principal acompanada
de otros factores predisponentes como cambios previos
del parénquima pulmonar o los cambios en el pH; por
ejemplo, un aumento del pH de 7,35 a 7,45 disminuye la
solubilidad de las sales fosfocalcicas en un 10%. Un medio
alcalino favorece las condiciones para que se produzca
la calcificacién, aclarando que la tendencia del paciente
renal es la acidosis. En ocasiones, estos depdsitos tienen
un curso mas complejo, especialmente por hiperparatirio-
dismo secundario, que se presenta debido al estimulo que
produce el disbalance del calcio.'? Es de peor prondstico,
en cuyo caso se debe realizar paratiroidectomia, mucho
mas recomendada en pacientes con falla renal crénica, lo
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que mejora el prondstico del paciente y evita el desarrollo
fatal de la enfermedad. Al paciente que aca se presenta se
le realizé hemodidlisis durante mas de seis afios, hecho que
aumento su predisposicion a formar calcificaciones renales
metastasicas por varias razones.'® Primero, la acidosis que
ayuda a la liberacion de calcio del hueso; segundo, el au-
mento de la liberacién de hormona paratiroidea secundario
al balance negativo de calcio creado por la imposibilidad
del rifién en convertir la provitamina D en 1,25-vitamina
D,2 13 resultando asi en mayor liberacién dsea de calcio;
finalmente, estos pacientes desarrollan una forma ter-
ciaria de hiperparatiroidismo, la cual se torna auténoma
complicando el prondstico del paciente, acompanado de
hiperparatiroidismo por severa hipercalcemia. Los facto-
res descritos anteriormente acompanados de la falla renal
crénica con alteraciones del equilibrio acido basico, lo que
sumado a la administracién de calcio exégeno y citrato,
son elementos que explican el porqué de la alta asociacion
entre esta patologia y la enfermedad renal terminal, sobre
todo luego de hemodidlisis.!* Otra observacién importante
es que estos pacientes con calcio y fosforo elevado han re-
cibido en varias ocasiones transfusiones intraoperatorias
o por anemia secundaria, con productos sanguineos que
contienen calcio exdgeno.®

Laimportancia de los casos de calcificaciones metastasicas
pulmonares de progreso lento radica en la confusién que
generan en las radiografias de térax de los pacientes con
enfermedad renal crénica hemodializados o postrans-
plante renal. Estos pacientes se encuentran en riesgo
de complicaciones tanto infecciosas como vasculares por
inmunosupresion, falla cardiaca o trastornos metabdlicos
secundarios. Cuando se presenta una radiografia de térax
con multiples infiltrados nodulares difusos bilaterales
se realizan diagnésticos erroneos e incluso manejos in-
apropiados. En las calcificaciones masivas se presentan
trastornos fisiopatoldgicos con restriccion en la ventilacion
pulmonar e hipoxemia, que conlleva a falla respiratoria
severa y, posteriormente, a la muerte, hecho que solo se
presenta en muy pocos casos, ya que la progresion de las
calcificaciones es muy lenta, sin alterar el funcionamiento
pulmonar.

El tratamiento especifico es corregir tanto hipercalcemia
como hiperfosfatemia. Generalmente una vez realizado
un transplante renal satisfactorio estos pacientes se
estabilizan y se detiene el progreso de la enfermedad,
aunque en algunos casos ocurre lo contrario y se desarrolla
hiperparatiroidismo secundario progresivo que requiere de
tratamiento quirtrgico, paratiroidectomia total o subtotal,
que detienen el progreso de la enfermedad.

El papel de las imagenes

Un punto importante es diferenciar las calcificaciones
pulmonares (tabla 1) de las osificaciones del mismo te-
jido (tabla 2). En las calcificaciones pulmonares hay un
deposito de sales calcicas en el tejido pulmonar, mientras
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Tabla 2. Causa de osificaciones pulmonares

. Idiopaticas

Enfermedad pulmonar preexistente

Fibrosis pulmonar idiopatica

Amilodosis

Sarcoidosis

Sindrome de dificultad respirataria aguda del adulto
Histoplasmosis

Tuberculosis

Cancer de mama

omMmoow»

Ill.  Trastornos cardiacos preexistentes

A. Falla cardiaca izquierda

B.  Estenosis mitral

C. Estenosis hipertrofica subaortica idiopatica
IV.  Trastornos extracardiopulmonares preexistentes

A. hiperparatiroidismo

B. estenosis pilérica con alcalosis

C. hipervitaminosis D

que en las osificaciones hay neoformacién de hueso con
matriz 6sea.

Las calcificaciones en el pulmén se pueden dividir en
metastdsicas, distroéficas e idiop4ticas (microlitiasis alveo-
lar).? Las calcificaciones metastdsicas se presentan en el
tejido pulmonar previamente sano; pueden ser benignas
o malignas. La mas frecuente es la que se presenta en los
pacientes con insuficiencia renal crénica terminal. Otras
causas menos frecuentes son hiperparatiriodismo primario
y secundario, hipervitaminosis D, osteopetrosis, sindrome
de alcali leche y, mucho menos frecuente, las de causa
maligna como en mieloma multiple, linfoma o carcinoma
de paratiroides, entre otros. Las calcificaciones distréficas
se presentan generalmente en infecciones granulomatosas
(sarcoidosis y tuberculosis) como resultado de necrosis y
fibrosis pulmonar (figura 5). Se asocia a patologias como
amiloidosis 0 neumoconiosis. La microlitiasis alveolar se
considera un grupo aparte por su naturaleza idiopatica y
caracteristicas clinicas.

Uno de los factores mas importantes en la formacién de
calcificaciones metastdsicas pulmonares es la concen-
tracién sérica de calcio y el pH alcalino del medio, que
predispone a la precipitacién de las sales calcicas en los
tejidos. Esto explica que los depdsitos de calcio a nivel
del pulmén se localicen en los 16bulos superiores, que
estan mas aireados y con pH alcalino. En los pacientes
con calcio sérico normal o bajo, la azoemia, la concentra-
cién de hormona paratiroidea y el aporte de vitamina D
exdgeno, producen una mayor sensibilidad de los tejidos
para formar las calcificaciones.La etiologia de la microli-
tiasis alveolar es desconocida, pero se sospecha que hay
estimulos atn no definidos que alteran la pared alveolar
y predisponen la precipitacién del calcio.*
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La tomografia de alta resolucion es el método de diagnds-
tico, sin necesitarse generalmente futuras investigaciones
como la biopsia pulmonar o la medicina nuclear. La exten-
si6én de las calcificaciones no necesariamente se correla-
ciona con el estado clinico del paciente y el grado de dano
de los tejidos. El examen més sensible para detectarlas es
la tomografia computarizada de alta resolucion.’?

La radiografia de térax es util para detectar algunas cal-
cificaciones pleurales, nodulares o mediastinales. Cuando
las calcificaciones son difusas se observan infiltrados
nodulares en ambos hemitorax, generalmente no percep-
tibles a los rayos x. Su distribucién es mas frecuente en los
I6bulos superiores, en la lingula y en el 16bulo medio. Se

Figura 5. Radiografia de térax tomada en PA, en la cual se observa
multiples imagenes nodulares entre 1-3 mm localizados de forma
generalizada en ambos campos pulmonares, imagenes que cor-
responden a tuberculosis miliar.



debe hacer diagndstico diferencial con edema pulmonar,
hemorragia intraparenquimatosa, neumonia o lesiones
metastésicas.

A su vez, la tomografia axial computarizada y, en espe-
cial, la tomografia de alta resolucién es el examen més
sensible en la deteccion de pequenas cantidades de calcio;
ademads, permite una valoracién mas detallada y completa
del parénquima pulmonar y solo en una minoria de casos
se necesitaria de otros examenes complementarios.’ 2
Son varios los patrones descritos en la literatura, como
areas nodulares multiples difusas, zonas de consolida-
cién en vidrio esmerilado, y focos de consolidacién lobar
que simulan una neumonia. A pesar de ser mas sensible
que la radiografia para la deteccién de calcificaciones,
puede tener presentaciones diferentes a las descritas
anteriormente, debido a la mayor o menor densidad de
los depdsitos de calcio y a los cortes que se realizan en la
tomografia (generalmente de 10 mm. Las calcificaciones
metastésicas, presentan un patrén nodular en anillo mas
especifico. Para su diagnodstico hay que tener en cuenta los
antecedentes y la clinica del paciente. En casos dudosos,
la gamagrafia con tecnecio 99 ayuda en el diagnéstico
diferencial depositandose el radiofarmaco en las calcifi-
caciones metastdasicas.'®

Conclusion

Las calcificaciones metastdsicas pulmonares deben ser
un diagndstico diferencial obligado en todo paciente con
enfermedad renal crénica terminal, sea posrasplante renal
o en didlisis, asi como en inmunosuprimidos renales que
presenten infiltrados nodulares difusos en la radiografia
de térax. Las alteraciones en el metabolismo de calcio y
el fosforo, adicionado al disbalance en la homeostasis de
la hormona paratiroidea estan presentes en los pacien-
tes con enfermedad renal terminal. Los pacientes con
hiperparatiroidismo secundario antes del transplante
estan en mayor riesgo de desarrollar las calcificaciones
metastasicas. Generalmente, los pacientes se encuentran
asintomadticos pero se debe hacer un control frecuente de
niveles de calcio y hormona paratiroidea para evitar la
progresion de la enfermedad. Los cursos severos conlle-
van a un peor pronéstico. Finalmente, se recomienda la
paratiroidectomia en los casos en que no se controle el
hiperparatiriodismo secundario o terciario, estabilizando
la progresién de la enfermedad y mejorando sustancial-
mente el prondstico del paciente.
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