diagnosticado inicialmente de bronquiolitis
obliterante con neumonia organizada®.

El linfoma difuso de células grandes, de-
nominado asi por la clasificacion REAL de
1994 (Revised European American Classifi-
cation)*, constituye el 30-40% de los linfo-
mas no hodgkinianos. La edad media de pre-
sentacion suele ser la sexta década de la vida,
pero el rango es amplio y puede ser diagnos-
ticado incluso en la poblacién infantil. En un
40-50% de los casos puede detectarse en es-
tadios precoces, pero progresan rapidamente
sin tratamiento. Los pacientes, a menudo,
presentan afeccion ganglionar o extraganglio-
nar. Hasta en un 40%, la afeccion es extra-
ganglionar, siendo por orden de frecuencia
los o6rganos principalmente afectados: est6-
mago, sistema nervioso central, hueso, rifién
y testiculo. Para la estadificacién del linfoma
no hodgkiniano se valoran las adenopatias
periféricas, los hallazgos de la TC toracoab-
dominal y pélvica, asi como los del aspirado
y biopsia de médula 6sea’. La afeccién linfo-
matosa de nuestro paciente era principalmen-
te pulmonar y mediastinica, aunque las ade-
nopatias que presentaba no eran muy
evidentes y fueron sélo identificadas con la
TC toracica. En nuestro caso, dada la edad,
no se realizo el estudio de extension. Por ello,
no se pudo comprobar la afeccién de otros
organos. En cuanto al tratamiento, la quimio-
terapia es la base fundamental, mientras que
la radioterapia tiene un papel menos relevan-
te y forma parte del tratamiento combinado.
El esquema terapéutico de referencia es el de-
nominado CHOP? (ciclofosfamida, adriamici-
na, vincristina y prednisona), que puede repe-
tirse cada 21 dias segin la respuesta y
tolerancia del paciente. En nuestro caso s6lo
se realiz6 tratamiento paliativo, con el que
inicialmente mejord, pero fallecié posterior-
mente por sobreinfeccién bacteriana.
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Metastasis tardia
de un osteosarcoma

Sr. Director: Aproximadamente el 10-
20% de los pacientes diagnosticados de sar-
coma osteogénico presentan en su evolucién
metastasis a distancia, localizindose mas del
85% en el pulmén'. El intervalo libre de en-
fermedad es infrecuente que sea superior a 12
meses® y son pocos los casos que se recogen
en la bibliografia con un intervalo mayor de
10 afios, incluso para otros tumores primarios
diferentes de los sarcomas. Presentamos un
caso con un intervalo libre de enfermedad de
21 afios y con un comportamiento particular

Varén de 61 afios, que habia sido interve-
nido por un sarcoma paraostal del miembro
inferior derecho en mayo de 1977, realizan-
dose amputacion de la pierna derecha. Con-
sult6 por dolor en el hemitérax derecho de 2
meses de evolucidn, asociado a fiebre (38 °C)
en los tdltimos 2 dias. Presentaba buen estado
general y a la auscultacién se objetivé hipo-
fonesis en el campo pulmonar derecho. La
analitica presenté como tnica alteracién, un
valor elevado para la fosfatasa alcalina (603
U/1). Se realizé una radiografia simple de t6-
rax, en proyeccién posteroanterior y lateral,
evidencidndose una gran masa pulmonar de-
recha con engrosamiento pleural adyacente.
En la TC toricica (fig. 1) se observé una tu-
moracion extrapulmonar derecha de 10 cm de
didmetro maximo, redondeada y bien delimi-
tada. La TC abdominal fue normal. Se com-
pleto el estudio con una resonancia magnéti-
ca, que evidencié6 que el tumor tenia una
superficie de 2 cm de contacto con la pared
torécica, sin plano de separacién y sin datos
definitivos de infiltracién. El estudio 6seo de
extension, mediante radiografia simple de
miembros inferiores y gammagrafia 6sea, no
revel6 alteraciones. La masa presentaba cap-
tacién patoldgica en la gammagrafia. Se rea-
lizaron dos punciones transtordcicas bajo
control de TC; el cuadro citolégico corres-
pondia a un tumor de células fusiformes con
discreta atipia celular. La broncoscopia no
evidencid lesiones endobronquiales. La gaso-
metria arterial basal fue la siguiente: PaO, 89
mmHg, PaCO, 36 mmHg y pH 7,41. Las
pruebas de funcién respiratoria fueron: FVC

Fig. 1. TC toricica que
evidencia una gran masa
en el hemitérax derecho,
en contacto con la pared
toracica.

5.310 ml (136%), FEV, 4.080 ml (132%) y
Tiffeneau 77%.

El paciente fue intervenido en mayo de
1998. Se realizé una toracotomia derecha,
con el hallazgo de una gran tumoracién en-
capsulada, adherida al quinto arco costal, con
crecimiento intratordcico, que se introducia
en la cisura mayor y se adheria, intimamente,
a la pleura visceral adyacente. Tras ser libera-
da del pulmén, se extirpé en bloque con un
fragmento del quinto arco costal. Se realizd,
ademds, una reseccién atipica de dos nédulos
cercanos en el parénquima pulmonar. No pre-
senté complicaciones postoperatorias. El es-
tudio anatomopatolégico de las piezas quirtr-
gicas fue informado como osteosarcoma
metastasico de 10 X 9 x 6,5 cm, con infiltra-
cion de la pleura parietal y arco costal y con
otros dos nédulos metastdsicos en la cufla de
tejido pulmonar. El enfermo recibi6 seis ci-
clos de quimioterapia con adriamicina y cis-
platino, que finaliz6 en noviembre de 1998.
Actualmente permanece libre de enfermedad.

El osteosarcoma es mds frecuente en los
varones, con un pico de incidencia en la se-
gunda década de la vida, que es de 1,3-1,5
casos/100.000 habitantes/afio. Produce me-
tastasis a distancia en un 10-20%, predomi-
nando en el pulmén, un pequefio porcentaje
en hueso y raramente se observan en el higa-
do. Por otra parte, las metdstasis pulmonares
por sarcoma ocupan el segundo lugar en fre-
cuencia, después de las de estirpe epitelial,
siendo el osteosarcoma el tipo mds frecuen-
te'3. El tratamiento de eleccién es la cirugia
completa de la metdstasis. Las series publica-
das desde 1970 recogen de 10 a 114 casos,
con una supervivencia a 5 afios que oscila en-
tre el 28 y el 50%'. Los factores prondsticos
son la resecabilidad, el nimero de metastasis
y el intervalo libre de enfermedad (tiempo
transcurrido entre el diagnéstico y el trata-
miento del tumor primario y el diagnéstico de
la metastasis pulmonar). Este ultimo es el as-
pecto mds discutido y con mayor variabilidad
de resultados, probablemente debido al redu-
cido nimero de casos analizados, presentan-
do correlacién con la supervivencia en las se-
ries mds amplias'. Por otra parte, segin el
Registro Internacional de Metdstasis Pulmo-
nares, el prondstico ofrece significacién esta-
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distica cuando la supervivencia es mayor de
36 meses y, en el caso del osteosarcoma, la
media de dicho intervalo es de 9-12 meses,
siendo raramente superior a 24 meses*.

Consideramos de especial interés este caso
por su peculiar forma de progresion, infiltran-
do la pared tordcica, pero creciendo por com-
pleto hacia el interior del térax, ocupando la
cisura mayor en intimo contacto con el parén-
quima pulmonar y con nédulos pulmonares
satélites y, en especial, por su presentacion
tardia (intervalo libre de enfermedad de 252
meses). En la bibliografia, el mayor intervalo
publicado es de 236 meses (19 afios) y co-
rresponde a las metdstasis pulmonares de un
céncer de mama®.

M. de la Torre Bravos, M. Cérdoba Pelaez
y L. Dominguez Juncal*

Servicios de Cirugia Toracica

y *Neumologia. Complexo Hospitalario
Juan Canalejo. A Coruia.

1. La Quaglia MP. Osteosarcoma: specific tu-
mor management and results. Chest Surg
Clin North Am 1998; 8: 77-95.

2. Skinner KA, Eilber FR, Holmes EC. Surgi-
cal treatment and chemotherapy for pulmo-
nary metastases from osteosarcoma. Arch
Surg 1992; 127: 1065-1070.

3. Robert JH, Ambrogi V, Mermillod B, Da-
habreh D, Goldstraw P. Factors influencing
long-term survival after lung metastasec-
tomy. Ann Thorac Surg 1997; 63: 777-784.

4. Pastorino U, Buyse M, Friedel G, Ginsberg
RJ, Girard P, Goldstraw P et al. Long- term
results of lung metastasectomy: prognostic
analyses based on 5206 cases. J Thorac
Cardiovasc Surg 1997; 113: 37-49.

5. Kamiyoshihara M, Toshikazu H, Kawashi-
ma O, Morishita Y. Resection of pulmo-
nary metastases in six patients with disea-
se-free interval greater than 10 years. Ann
Thorac Surg 1998; 66: 231-233.

Hemoptisis recidivante secundaria
a un tumor glémico traqueal

Sr. Director: La hemoptisis puede ser la
primera manifestacién de un gran nimero de
enfermedades potencialmente graves, incluso
si es minima!. La mayoria de las causas son
de origen respiratorio y su valoracién obliga
a plantearse de forma simultdnea la localiza-
cioén, la etiologia y el tratamiento del sangra-
do. Es de gran importancia y determinante el
volumen, la velocidad o la duracién del san-
grado, asi como la sospecha etioldgica es-
tablecida a través de la historia clinica y algu-
nas exploraciones tan bésicas como la radio-
grafia de térax. Estos hallazgos son funda-
mentales para valorar la necesidad de realizar
otras pruebas como la broncoscopia, sobre
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todo si se considera que una radiografia tora-
cica normal no excluye una neoplasia pulmo-
nar, como en el caso que presentamos'.

Varén de 73 afios fumador de 55 paquetes-
afio, con criterios de bronquitis crénica, diag-
nosticado de diabetes mellitus tipo 2 y tlcera
gastrica. En los tltimos 4 afios habia presen-
tado esputos hemoptoicos (menos de 10
ml/dia) durante 2-3 dias, de forma repetida en
mas de 10 ocasiones y habitualmente en pe-
riodos catarrales a los que se atribuyeron, al
ser autolimitados y acompafiarse de una ra-
diograffa tordcica normal. Acudié a nuestra
consulta por persistencia e incremento de la
frecuencia de estos episodios, a pesar de los
multiples tratamientos antibidticos realiza-
dos. La exploracion fisica demostré un buen
estado general con una auscultacién cardiaca
y respiratoria normales, sin presencia de sibi-
lantes, estertores o estridor. La radiografia de
térax era normal. La prueba de Mantoux y
tres baciloscopias de esputo fueron negativas.
En el hemograma se evidencié: 5.500 leuco-
citos/mm’ (férmula normal), hematdcrito
44% y una VSG de 4 mm/h, con valores nor-
males de la coagulacién, sedimento urinario,
CEA, antigeno de células escamosas, CA
19.9, CA 125, enolasa neuroespecifica, sero-
tonina y dcido 5-hidroxindolacético, inclu-
yendo la determinacién de los dos dltimos en
orina. Las pruebas funcionales respiratorias
revelaron unas curvas flujo/volumen norma-
les, junto a una FVC de 2,36 1 (67%), un
FEV, de 1,72 1 (65%), un FEV /FVC del
66%, un RV de 2,46 1 (102%), una TLC de
4,561 (84%), un RV/TLC del 128% y un api-
ce de flujo del 52%. En la gasometria arterial
basal se observé: pH 7,43, PO, 84 mmHg y
PCO, 40 mmHg. La tomografia computariza-
da (TC) torécica objetivo la presencia de una
tumoracion bien delimitada, de 2 cm de dia-
metro mayor en el tercio proximal e intratora-
cico de la trdquea sin adenopatias u otras al-
teraciones acompafiantes. La broncoscopia
confirmé una tumoracion intensamente vas-
cularizada, pediculada y que desde la parte
membranosa oclufa el 20% de la luz traqueal,
permitiendo el paso del instrumento y confir-
mando una permeabilidad normal del resto
del arbol bronquial. Las biopsias de la tumo-
racién fueron compatibles con un tumor glé-
mico, mientras que la baciloscopia y la cito-
logia del broncoaspirado fueron negativas.

La presencia de tumores benignos o malig-
nos en la trdquea es rara. A menudo suelen
diagnosticarse en estadios avanzados o tras
pasar mucho tiempo desde el inicio de su cli-
nica, como en nuestro caso. En la mayoria de
las ocasiones se trata de carcinomas epider-
moides (45%) o adenoides quisticos (36%) y
s6lo menos de un 11% de los casos son de
origen mesenquimatoso, metastasis o linfo-
mas, entre otros®. La presencia no justificada
de tos persistente, disnea con sibilantes o es-
tridor y hemoptisis recidivante son funda-

mentales para establecer la sospecha y reali-
zar un broncoscopia para su confirmacién o
exclusion, junto a la TC o la resonancia mag-
nética para definir mejor sus dimensiones, re-
laciones con las estructuras vecinas o com-
pletar el estudio de extension.

Los tumores glémicos son neoplasias me-
senquimatosas benignas muy infrecuentes,
que suelen diagnosticarse principalmente en
el lecho ungueal o en el extremo distal de los
dedos, aunque esporddicamente se han des-
crito en otras localizaciones. Son excepciona-
les en el estomago, el mediastino, la vagina,
el pene, el pulmén, o incluso la triquea,
como en nuestro paciente, del que existen
menos de 20 casos descritos en la bibliografia
(MEDLINE, 1966-1999)°. Estos tumores son
de tipo vascular, secundarios a la prolifera-
cién de células epitelioides parecidas a las
musculares lisas, con miofibrillas citoplasma-
ticas que estdn recubiertas por una membrana
basal cuya identificacion mejora con la mi-
croscopia electrénica y reciben su denomina-
cién por su gran similitud con los cuerpos
glémicos vasculares®*. Una vez identificados
estos tumores, tras demostrar su resecabilidad
y operabilidad, la cirugia es el tratamiento de
eleccién, aunque se ha descrito un caso trata-
do con reseccién endoscépica por laser de
forma eficaz y sin recidiva. En otro caso se
ha confirmado la posibilidad de su maligniza-
cién evolutiva, aunque esto es extremada-
mente raro*”.
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