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de choque torácica puede provocar una he-
moptisis masiva por rotura de vasos y alvéo-
los. Estas lesiones pueden prevenirse utili-
zando una lámina de "Styrofoam" de 0,3 cm
de espesor. Aunque las lesiones pulmonares
por la LEOC se han referido fundamental-
mente en los niños y los pacientes con ano-
malías anatómicas, la recuperación fue total
en el plazo de una semana5. En el caso que
presentamos, la causa del hemotórax estaría
en relación con la acción directa de las ondas
de choque o con el paso de la colección retro-
peritoneal al tórax, aunque esta comunicación
no se pudo identificar en la TAC. Como con-
clusión, es aconsejable proteger el tórax del
efecto de las ondas de choque sobre todo en
los niños.
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Hemopoyesis extramedular.
Presentación inusual como masa
mediastínica posterior

Sr. Director: La hemopoyesis extramedu-
lar (HE) consiste en la formación de células
sanguíneas aparentemente normales fuera de
los confines de la médula ósea. Generalmen-
te, ocurre como respuesta compensatoria en
las enfermedades asociadas a la hemopoyesis
anormal (hemoglobinopatías, talasemias, mi-
croesferocitosis hereditaria, síndromes mielo-
proliferativos, etc.). Los órganos con más fre-
cuencia afectados son el bazo, el hígado y los
nodulos linfáticos, aunque ocasionalmente
puede también afectar al cerebro, el riñon, las
glándulas suprarrenales y la cavidad torácica.
La hemopoyesis extramedular intratorácica
(HEI), descrita inicialmente por Ask-Upmark',
es rara y cuando ocurre afecta preferentemente

Fig. 1. TAC torácica en la que se demuestra la
existencia de una masa de localización paraver-
tebral derecha, extrapleural y de bordes bien
circunscritos.

al mediastino posterior y, con menos frecuen-
cia, al mediastino anterior y la pleura2. Presen-
tamos un nuevo caso de HEI en respuesta a
una anemia hemolítica crónica.

Paciente de 58 años de edad, sin hábitos
tóxicos, con antecedentes de cólicos biliares
de repetición y un episodio de pancreatitis
aguda hacía 10 años, que había sido diagnos-
ticada, así mismo, de una anemia hemolítica
crónica por esferocitosis hereditaria, con he-
patosplenomegalia e hiperesplenismo secun-
dario. Acudió a nuestra consulta externa para
valorar unos cuadros infecciosos respiratorios
de repetición. En la exploración física, pre-
sentaba una talla baja (145 cm), con facies
di.smórfica e implantación baja de los pabe-
llones auriculares, y con ligera palidez muco-
cutánea. La auscultación cardiopulmonar era
normal. En el abdomen destacaba una hepa-
tosplenomegalia no dolorosa, siendo el resto
de la exploración normal. En la radiografía
de rutina del tórax, se objetivaba una masa
redondeada paravertebral derecha, de bordes
bien definidos. Se realizó una tomografía
axial computarizada (TAC) torácica en la que
se apreció una masa de localización extra-
pleural, de densidad sólida, que captaba con-
traste y que producía erosión costal y verte-
bral, sin adenopatías mediastínicas ni en otras
zonas (fig. 1). En los diversos estudios com-
plementarios realizados, destacaba una ane-
mia ligera (hemoglobina 10,5 g/dl y hemató-
crito del 28%) y una bilirrubina sérica total
de 3,5 mg/dl a expensas de la indirecta. Los
demás parámetros bioquímicos fueron nor-
males. Se procedió a la resección por toraco-
tomía posterolateral derecha de una masa de
6 x 5 cm de diámetro, muy vascularizada,
cuyo examen histológico demostró la existen-
cia de un tejido hemopoyético extramedular.
El postoperatorio cursó sin complicaciones.

La HEI habitualmente es asintomática, a
menos que produzca la compresión de estruc-
turas vecinas, como la médula espina] o la ca-
vidad pleural. Debido a esto, la mayoría de
las veces se presenta como un hallazgo casual
en la radiografía del tórax y adopta la forma
de una masa paravertebral en la TAC toráci-
ca, de localización preferente en el mediasti-
no posterior. Debe considerarse, por ello, el

diagnóstico diferencial con tumores neurogé-
nicos, linfomas, tumores primitivos o metas-
tásicos, aneurismas, abscesos paravertebrales,
meningoceles laterales o quistes extrapleura-
les. La mayor parte de las HEI se relacionan
con la destrucción de eritrocitos (esferocitosis
hereditaria, talasemia, anemia hemolítica
congénita y anemia de células falciformes),
aunque también se asocian con insuficiencia
de la médula ósea (mielofibrosis, carcinoma-
tosis, linfoma y leucemia) o, con menos fre-
cuencia, con anemia perniciosa, enfermedad
de Paget, deficiencia de folato, hiperparatiroi-
dismo y enfermedad de Gaucher3. Las imáge-
nes típicas de la HEI descritas en la TAC to-
rácica son: a) ensanchamiento de las costillas
debido a la expansión de la cavidad medular
o por elevación del periostio; b) masa para-
vertebral lobulada uni o bilateral, bien cir-
cunscrita, situada a un nivel inferior de la
sexta vértebra torácica; c') presencia concomi-
tante de masa paracostales subpleurales, y
el) ausencia de calcificación y presencia de te-
jido adiposo entre la masa4. El diagnóstico en
la mayoría de los casos debería realizarse por
estas imágenes típicas de la TAC torácica,
sola o en combinación con una resonancia
magnética. La gammagrafía con coloides
(''''"'Te) o con "Fe también se ha usado para
confirmar la presencia de masas de HEI5. El
estudio mediante biopsia percutánea transto-
rácica tiene el inconveniente de que puede no
obtenerse tejido suficiente para el diagnósti-
co, además de producir complicaciones he-
morrágicas debidas a la gran vascularización
de estas masas5. En cuanto al tratamiento, la
resección quirúrgica debe considerarse cuan-
do no se ha llegado al diagnóstico por los mé-
todos anteriores o cuando se produzca com-
presión de las estructuras vecinas6, aunque en
este último caso también puede intentarse
una rápida reducción del tamaño de la masa
con pequeñas dosis de radioterapia, ya que se
trata de tejidos hemopoyéticos, extremada-
mente radiosensibles.
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