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incluyendo marcadores tumorales, y una TAC de 
tórax, abdomen y pelvis.

En la bioquímica destaca LDH de 1968 UI/L, alfa-
fetoproteína de 2060 ng/ml, CA 19,9 de 43,95 UI/ml 
y coriogonadotropina de 78414. Tanto el hemogra-
ma como el resto de parámetros bioquímicos son 
anodinos.

En la TAC de tórax, abdomen y pelvis (figuras 2 
y 3) se aprecian múltiples lesiones pulmonares de 
diferentes tamaños y distribuidas en ambos hemi-
tórax, un pequeño derrame pleural izquierdo y 
múltiples adenopatías mesentéricas y sobre todo 
retroperitoneales. Estas últimas forman un conglo-
merado que engloba a los grandes vasos y se ex-
tiende a la parte superior de la pelvis y acompaña 
a los vasos iliacos. Todo esto es sugerente de un pro-
ceso linfoproliferativo.

Debido a la presencia de marcadores tumora-
les de naturaleza testicular, se decide consultar al 
Servicio de Urología. El paciente, tras una anam-
nesis dirigida, refiere haber notado una zona in-
durada en el testículo izquierdo, de unas 2 sema-
nas de evolución, sin dolor ni otra sintomatología 
acompañante.

En la exploración presenta un meato uretral y 
pene normales, teste derecho normal y un nódulo 
duro a la palpación en el polo inferior del testículo 
izquierdo.

Se solicita ecografía testicular (figura 4) y se con-
firma la presencia de una lesión tumoral hipoecoi-
ca, localizada hacia la parte anterior del polo in-
ferior testicular izquierdo, con cierta insinuación 
extracapsular, de 20 x 15 cm aproximadamente. 
Presentaba además una pequeña cantidad de lí-
quido en la bolsa escrotal.

Ante la sospecha de un tumor testicular se de-
cide realizar orquiectomía radical izquierda por vía 

Varón de 35 años de edad, que acude a 
Urgencias refiriendo dolor abdominal de unos días 
de evolución, localizado en el epigastrio y cuyo ini-
cio coincide con el comienzo del tratamiento con 
ibuprofeno durante varios días por una lumbalgia 
aguda. El dolor no se alivia con los cambios postu-
rales, no se acompaña de cortejo vegetativo ni se 
irradia a ninguna localización; no refiere hemate-
mesis, melenas, fiebre, tos, expectoración o disnea.

En la exploración física presenta un abdomen 
blando, depresible, doloroso con la palpación en 
la zona epigástrica y sin masas ni megalias. El resto 
de la exploración es anodina.

Se realiza hemograma y bioquímica sanguínea y 
se administra pantoprazol y paracetamol por vía in-
travenosa. Dentro de los parámetros analíticos des-
taca el valor de LDH de 1700 UI/L y PCR de 11,36 mg/
dl. El resto de los parámetros son normales.

La radiografía de abdomen no muestra anorma-
lidades y en la de tórax (figura 1) se observa la pre-
sencia de nódulos múltiples y de diferentes tama-
ños en ambos hemitórax.

Debido a los hallazgos radiológicos se deci-
de ingresarle para estudio y se solicita analítica, 

Nódulos pulmonares múltiples en un varón de 35 
años  

1Concepción Perera C, 2Hernández Pérez JM, 3Sánchez Castro AL

1Centro de Salud de Breña Alta
2Hospital General de La Palma
3Centro de Salud de San Andrés y Sauces
La Palma

CASO CLÍNICO

Med Gen y Fam (digital) 2014;3(7):207_211.

Figura 1: Radiografía de tórax póstero-anterior y lateral. Se obser-
van varios nódulos pulmonares, bien delimitados, de diferentes ta-
maños y localizados en ambos hemitórax
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inguinal. El resultado de Anatomía Patológica con-
firma el diagnóstico de carcinoma embrionario 
con enfermedad diseminada (T3,N3, M1).

COMENTARIO

NÓDULOS PULMONARES

La etiología de los nódulos pulmonares múltiples 
con frecuencia puede determinarse con la ayuda 
de una buena historia clínica y un examen físico. 
No obstante, en la mayoría de las ocasiones se re-
quiere la utilización de otras pruebas complemen-
tarias, como la TAC o la biopsia, para un diagnósti-
co más preciso.

Los nódulos múltiples pueden ser causados por 
enfermedades de etiología maligna o benigna1. 
En pacientes sin una historia conocida de enfer-
medad tumoral, las siguientes características pue-
den ayudar a diferenciar las causas malignas de 
las benignas:

• Los nódulos mayores de 1 cm de diámetro o 
detectados por radiografía de tórax convencional 
son más sugestivos de enfermedad metastásica de 
un tumor sólido primario2,3.

• Los nódulos menores de 5 mm de diámetro, lo-
calizados cerca de la pleura visceral o de las cisu-
ras interlobares, y detectados de forma casual son 
sugestivos de ser lesiones benignas, como granu-
lomas, nódulos linfoides intraparenquimatosos…2,4. 
Sin embargo, en pacientes con un tumor primario 
conocido los nódulos mayores de 5 mm de diáme-
tro son más típicos de enfermedad metastásica2.

Para el diagnóstico se utilizan la anamnesis, la 
exploración, los marcadores tumorales (es de los 

pocos tumores que producen marcadores tumora-
les específicos), la ecografía testicular y otras prue-
bas de extensión como TAC o PET-TAC.

La TAC es un método sensible para identificar le-
siones pulmonares metastásicas debido a los cor-
tes, a la ausencia de superposición de estructuras 
y al contraste de alta resolución. Puede detectar 
lesiones menores de 5 mm en localización subpleu-
ral, escondidas por estructuras cardio-mediastíni-
cas o cubiertas por las cúpulas diafragmáticas en 
la radiografía convencional5,6.

Los tumores malignos que con más frecuencia 
se presentan como nódulos pulmonares múltiples 
son el tumor primario testicular, el ovárico, el renal, 
el de mama, los del canal anal, los melanomas y 
los sarcomas de gran variedad de tejidos7,8. Otros 
tumores también pueden producir metástasis pul-
monares múltiples, aunque generalmente estas 
ocurren en el curso tardío de la enfermedad, tras 
el descubrimiento y tratamiento inicial del tumor 
primario.

Los métodos para la recogida de muestras de te-
jido incluyen biopsia con aguja tras punción trans-
torácica guidada por TAC9,10, biopsia pulmonar 
quirúrgica o toracotomía abierta. La elección de 
estas técnicas depende de la localización y tama-
ño de la lesión más accesible, así como de la ex-
periencia en el uso de las técnicas por parte del 
personal especializado.

Cuando se presenta un paciente con nódulos 
pulmonares múltiples, lo que más puede ayudar a 
llegar a un diagnóstico certero es una buena his-
toria clínica con una exploración física completa, 
que guíen nuestro diagnóstico diferencial según 
las características del paciente, edad, sexo, signos 
y síntomas.
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Figura 2: TAC de tórax (ventana pulmonar). Se aprecia la presencia 
de varios nódulos pulmonares de diferentes tamaños y en ambos 
hemitórax

Figura 3: TAC de abdomen. Se aprecia la presencia de un conglo-
merado adenopático retroperitoneal, que engloba grandes vasos
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TUMORES TESTICULARES

En un paciente varón joven lo primero que se 
debe descartar es un tumor testicular19, que, como 
en el caso de nuestro paciente, puede presentar-
se como una induración de una zona testicular de 
poco tiempo de evolución, sin otra sintomatología 
acompañante.

Los tumores testiculares son el tipo de cáncer 
más común en varones jóvenes. Representan 0,5-
1 % de los tumores del sexo masculino, con aproxi-
madamente 49000 nuevos casos al año en todo el 
mundo. Su incidencia aumenta sobre todo en paí-
ses desarrollados (el 60 % se registran en ellos)20.

En España se diagnostican unos 450 casos anua-
les, con una incidencia baja y con un ascenso muy 
lento pero constante desde los años 80. Los países 
mediterráneos, y en especial España, tienen las ta-
sas de incidencia más bajas de Europa.

Existen varios tipos histológicos, aunque la ma-
yoría (90 %) derivan de células germinales. Dentro 
de ellos se distinguen los seminomas y los no semi-
nomas (teratomas, carcinomas embrionarios y co-
riocarcinomas). Los seminomas aparecen más tar-
de y son menos agresivos que los no seminomas, 
aunque desde la introducción en los años 70 del 
tratamiento con cisplatino, el pronóstico es prácti-
camente igual en los dos tipos de tumor, con cifras 
excelentes de supervivencia incluso en presencia 
de enfermedad metastásica.

El único factor de riesgo conocido es la criptorqui-
dia, aunque existe una mayor probabilidad si hay 
antecedentes personales o familiares de cáncer 
testicular. Se han estudiado muchos otros factores 
(traumatismos, vasectomía, hernia inguinal, facto-
res hormonales, exposición a tóxicos) pero ninguno 
de ellos ha obtenido resultados concluyentes.

El tratamiento implica orquiectomía radical in-
guinal, en ocasiones acompañada de linfadenec-
tomía regional, la cual no se recomienda en niños 
y en jóvenes ya que puede producir impotencia. Si 
existe invasión linfática o sanguínea se recomienda 

iniciar quimioterapia, que reduce el riesgo de re-
caídas a menos de 5 %. La terapia adyuvante con-
siste en combinaciones de cisplatino, bleomicina y 
etopósido21.

En el caso de enfermedad metastásica, se pue-
de curar el 70 % de los casos con quimioterapia.

Al finalizar el tratamiento se realiza vigilancia 
mensual con la idea de iniciar terapia de rescate 
a la mínima duda de progresión. Además, deben 
extirparse quirúrgicamente las masas residuales 
sospechosas e incluso añadir radioterapia holocra-
neal en el caso de metástasis cerebrales.

En función del tratamiento seleccionado pue-
den desencadenarse diversas secuelas:

• Secuelas de cirugía oncológica: disminución 
del volumen seminal, disfunción eréctil y descenso 
de la libido.

• Secuelas de quimioterapia: infertilidad, por lo 
que se tiende a congelar muestras de semen antes 
de comenzar el tratamiento quimioterápico.

• Secuelas de radioterapia: infertilidad.

En general, los pacientes con un solo testículo 
pueden tener una vida completamente normal. 
No obstante, la producción hormonal deberá ser 
comprobada ante cualquier síntoma que aparez-
ca, para proporcionar suplementos de testostero-
na en los casos necesarios.

Figura 4: Ecografía testicular. Se aprecia una lesión hipoecoica en 
el testículo izquierdo
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Tabla 1. Diagnóstico diferencial de nódulos pulmonares múltiples{11-18}

• Causas Infecciosas 
a) Bacterianas: S. pneumoniae, H. influenzae,  S. aureus meticilín-resistente, nocardiosis, actinomicosis, 
tuberculosis
b) Fúngicas: mucormicosis, aspergilosis, coccidiomicosis, criptococosis, histoplasmosis,
Pneumocystis jirovecci.
c) Parasitarias: hidatidosis, paragonimiasis.

• Causas neoplásicas
- Carcinoma bronquiolo-alveolar
- Mieloma múltiple
- Linfoma
- Enfermedad metastásica pulmonar: mama, riñón, testículo, colorrectal, melanoma…
- Plasmocitoma extraóseo 

• Causas Reumatológicas
- Granulomatosis de Wegener
- Síndrome de Churg-Strauss
- Amiloidosis primaria
- Espondilitis anquilosante
- Artritis reumatoide
- Poliarteritis nodosa
- Lupus eritematoso sistémico 

• Miscelánea
- Histiocitosis de células de Langerhans
- Neumonía organizada criptogénica
- Hamartomas
- Malformaciones arterio-venosas
- Neumoconiosis (asbestosis, silicosis)
- Hemosiderosis
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