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Fig. 2. Aspecto de un drea periférica del tumor carcinoide (mitad de-
recha C), separado por una cdpsula de fejido conectivo del parén-
quima timico normal (mitad izquierda T) (H —E X 40).

diametro en el mediastino anterior, de contornos
bien definidos, con microcalcificaciones intralesio-
nales, y que no afectaba a las estructuras vascula-
res adyacentes.

Ante la presencia de una tumoracién medias-
tinica de caracteristicas clinico-radiolégicas de be-
nignidad, se indico la intervencién quirurgica. Se
realizé una esternotomia media, que puso de ma-
nifiesto la presencia de una masa bien delimitada,
de unos 15 cm de didmetro, que fue extirpada en
su totalidad, no existiendo la evidencia macroscé-
pica de lesiones residuales. El diagnéstico anato-
mopatolégico fue de tumor carcinoide de origen
timico (fig. 2). El paciente presenté un postope-
ratorio correcto, siendo dado de alta a los 8 dias
de la intervenciéon. En la actualidad —un
afio después—, no existe evidencia radiolégica ni
tomodensitométrica de recidiva de la tumoracion.
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Micosis pulmonar oportunista en el
anciano. ;Inmunopresién por la edad?

Sr. Director: En el grupo de las micosis opor-
tunistas, la aspergilosis pulmonar invasiva (API)
es una infeccién pulmonar poco frecuente y de
enorme gravedad, por hongos del género aspergi-
llus. Las hifas invaden el parenquima pulmonar y
las paredes vasculares, produciendo extensas
areas de necrosis y focos de diseminacion a dis-
tancia por via hematégena '.

La API afecta a individuos inmunodeprimidos
y ocasionalmente se ha evidenciado en sujetos
aparentemente sanos? o bien después de procesos
respiratorios anergizantes como una neumonia vi-
ral®. Las alteraciones subyacentes asociadas a la
API son: leucemias, linfomas y las producidas por
tratamientos con dosis masivas de corticoides o
citostaticos. Presentamos el caso de un var6n de
78 aios, fumador de 30 cigarrillos/dia, bronquiti-
co crénico (regulado sin necesidad de trata-
miento) y de profesion agricultor.

Ingresa por un cuadro de tres dias de evolucién
con tos, expectoracion, disnea y disminucién del
nivel de conciencia. A la exploracién destaca una
cianosis central y periférica signos de deshidrata-
cién severa y semiologia de condensacién pulmo-
nar en regién axilar derecha. Entre los datos
analiticos resaltamos: VSG =41/78 mm y gluce-
mia = 391 mg/100 ml, (si bien no era un diabé-
tico conocido).

La radiografia de térax al ingreso muestra:
sombras acinosas confluyentes en la mayor parte
del pulmén derecho, formando una condensacion
homogénea suprayacente a la cisura menor. (fig.
1 A).

Considerado como una neumonia de alto
riesgo, es tratado con rehidrataciéon parenteral,
cefalotina (1 g ev/6 h.) y gentamicina (60 mg/12
h), mejorando ligeramente la situacién general del
paciente.

En el control radiolégico efectuado a los 4 dias
de su ingreso, la imagen se caracteriza por una
mayor difusién de las sombras acinosas por am-
bos campos pulmonares (fig. 1 B). Al 5.° dia del
ingreso fallecié en insuficiencia respiratoria aguda
y acidosis metabélica. La necropsia evidencia una
arterioesclerosis generalizada, una cardiomegalia
con dilatacién global y la patologia principal cen-
trada en el pulmén.

La imagen macroscopica es de lesiones irregu-
lares de 1-3 cm, friables, de aspecto necrético con
una zona central grisicea y un halo oscuro alre-
dedor (lesion en «diana»), de localizacion intra-
parenquimatosa, diseminada por ambos lobulos
superiores y l6bulo medio derecho que en ocasio-
nes estan centradas por un vaso. No existian ca-
vernas ni bronquiectasias.
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Fig. 1 A. Radiografia posteroanterior al ingreso, B, Radiografia poste-
roanterior a los cuatro dias de evolucion (descripcion en el texto).

El estudio microscépico muestra dreas de in-
farto hemorrégico, centradas por un vaso arterial
necrotico, sin apenas reaccién inflamatoria. Con
la hematoxilina-eosina y mds evidente con el PAS
y giemsa, en las zonas infartadas y en la pared e
interior de los vasos, se evidencia la presencia de
hifas que se disponen de forma radiada, ordenada
y paralela. Son micelos largos, finos y septados de
didmetro regular y ramificados en dngulo de 45°,
lo que nos permite diferenciarlos de otras micosis
oportunistas pulmonares como: candidas y mu-
cormicosis* (fig. 2). En algin corte histolégico
era posible apreciar la existencia de conidi6éforos.
(fig. 2 D). El resto de las visceras no presentaba
invasion metastésica aspergilar.

Como en este caso, la API se suele presentar
como una neumonia febril severa inespecifica, de
rapida y fatal evolucidn, si no se instaura el trata-
miento especifico con amfotericina B intrave-
nosa’. En la mayoria de los casos el diagnoéstico
se efectia en la necropsia, ya que al tratarse de
individuos inmunodeprimidos, las pruebas serolé-
gicas son negativas .

La API es mas frecuente en sujetos expuestos a
inhalaciones masivas de esporas, agricultores (es-
tiéreol, cereal) industrias citricas, etc, presentando
los individuos sanos una resistencia natural frente
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a ellas. Son las defensas locales (macréfagos al-
veolares, neutréfilos) y las generales (celular y
humoral) las que desarrollan un papel decisivo.

En algunas publicaciones se cita a la edad
como factor de riesgo®®, aunque en los casos des-
critos en ancianos, coexistian otros factores de
inmunosupresiéon. Nuestro paciente era un bron-
quitico crénico, pero no habia recibido medica-
ciones previas ni tenia cavernas tuberculosas, en-
fisema ni bronquiectasias’. Por lo tanto, cabe
suponer que los discutidos y discutibles, desajus-
tes en la defensa inmunolégica tanto local como
general, descritos con la edad '’, cuando se com-
binan con factores externos (inhalaciéon masi-
va, etc), puedan asumir una mayor importancia,
potencidndose.

JL. Larrién y ML. Gémez Dorronsoro
Servicios de Geriatria Clinica y Anatomia
Patoldgica del Hospital General Geriatrico
José Maria Calvo. San Sebastian.

BIBLIOGRAFIA

1. Nolla Salas M, Torres Rodriguez JM, Garcis Brusés J.
Aspergilosis pulmonar invasiva. Med Clin 1984; 82:457-461.

2. Duran Cantolla J, Zurbano Goni F, Agiiero Balbin R, et
al. Aspergilosis pulmonar invasiva por Aspergillus fumigatus en
un paciente no inmunodeprimido. Arch Bronconeumol 1985;
21:134-136.

3. Levis M, Kallenbach J, Ruff P, Zaltzman M, Abramowitz
J, Zwi S. Invasive pulmonary aspergillosis complicating In-
fluenza A pneumonia in a previously healthy patient. Chest
1985; 87:691-693.

4. Katzenstein A, Askin F. Unusual pneumonias: invasive
fungal pneumonias. En: Katzenstein A, Askin F. eds. Surgical
pathology of non-neoplastic lung disease. Filadelfia, WB Saun-
ders Company 1982:223-227.

5. Pittokopitis K, Herriott DT, Shirey JK. Massive fatal he-
moptysis secondary to invasive aspergillosis in a patient with
COPD. Chest 1983; 83:583.

Fig. 2 C. Imagen microscipica de un drea de infarto, con su vaso cen-
tral y la infiltracién por hifas en el parenquima pulmonar y en el vaso
(HE X 40). D. Detalle de varios conidiéforos del aspergillus
(PAS X 1000).
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Broncolitiasis: aportacion de un caso
con reactivacion tuberculosa subyacente

Sr. Director: La broncolitiasis es una entidad
clinica rara que se caracteriza por la aparicién de
material calcificado en el 4rbol bronquial. La pro-
cedencia de éste calcio es en general adenopdtica,
y su irrupcién en el bronquio, sélo en casos aisla-
dos, esta condicionada por una reactivacién del
proceso granulomatoso que la origind.

Por la rareza de dicha presentacién, creemos de
interés comunicar un caso reciente:

Mujer de 26 afios que consulta por neumonia
de evolucién térpida. Entre sus antecedentes des-
taca Mantoux «positivo» en la infancia, que mo-
tivé tratamiento durante 6 meses con una medi-
caciéon oral que desconoce. El proceso actual
habfa comenzado mes y medio antes, con tos, he-
moptisis y fiebre, sintomas que persistian (salvo la
hemoptisis) a pesar de diversos tratamientos.

La exploraciéon fue anodina a excepcion de tos
machacona y seca. La analitica de rutina, espiro-
metria y gasometria fueron normales. Las radio-
grafias previas mostraban condensacién tenue del
segmento 4 derecho ya practicamente resuelta en
el momento de la consulta, junto a calcifaciones
paratraqueales e hiliares derechas. La broncosco-
pia evidencié en la cara dorsal del bronquio del
I6bulo medio, una formacion costrosa, verdosa,
dura, adherida a una elevaciéon crateriforme de
bordes irregulares y friables, de cuyo fondo bro-
taba una secrecién blanquecina espesa.

El estudio citolégico del BAS fue inespecifico y
la biopsia no evidenci6 granulomas. Tanto la téc-
nica de Gomori, como el Ziehl y el PAS resulta-
ron negativos.

La paciente, avisada de la posibilidad de expec-
torar material calcdreo, volvié dos dias después
trayendo un casquete de esfera de 0,7 X 0,2 cm
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Fig. 1. Imagen macrocoépica del broncolito:

Fig, 2

Fig. 3

de borde irregular, espiculado, cuya superficie re-
cordaba a la piel de la naranja (fig. 1). Tras de-
calcificacién se observaron extensas areas de un
material fibrilar, eosinéfilo y granular, sin restos
celulares, que se acompafaba de zonas centrzales
en las que persistia una tendencia a la calcifica-
cién en forma de saponificacién. No se evidencia-
ron signos de especificidad.

El cultivo del BAS mostré crecimiento de M.
tuberculosis, por lo que se instauré tratamiento
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