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Pseudotumor endobronquial como
manifestacion de la aspiracion
de un cuerpo extrano

Sr. Director: La aspiracion de un cuerpo extrano
sélido es un accidente comun. El diagnéstico suele
ser inmediato dada la clinica aparatosa y el antece-
dente conocido de aspiracién de un cuerpo extrafio.
Con menor frecuencia el cuadro puede pasar desa-
percibido y producir posteriormente lesiones bron-
quiales secundarias, manifestdndose en forma de
obstruccién bronquial crénica. Dada la poca fre-
cuencia de este tipo de presentacion, creemos de in-
terés comunicar un caso de un paciente varén de 35
afios de edad, sin antecedentes patolégicos de inte-
rés, que acudio a nuestro Servicio por fiebre y tora-
calgia derecha. El paciente referia una historia de
febricula vespertina y expectoracion de seis meses de
evolucion. El estudio radioldgico del torax (fig. 1)
mostré una atelectasia del segmento anterior del 16-

Fig. 1. .Radiograﬁa PA (a) y lateral (b) de torax, en la que se aprecia la
presencia de una atelectasia correspondi al seg to anterior del 16~
bule superior derecho.
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Fig. 2. 'Vision ampliada del cuerpo extrano.

bulo superior derecho. Se realizé una fibrobroncos-
copia que evidencié una tumoracién mamelonada,
facilmente sangrante en la entrada del segmento an-
terior del 16bulo superior derecho. La biopsia de la
tumoracién fue diagnosticada de proceso inflamato-
rio crénico. Debido al aspecto macroscépico de ade-
noma bronquial se repitié la biopsia endoscépica
que no aport6 nuevos datos. Con el diagndstico de
tumoracién endobronquial, el paciente fue interve-
nido quirdrgicamente, hallindose un I6bulo supe-
rior derecho hepatizado principalmente a nivel de su
segmento anterior. Se realizé una lobectomia supe-
rior y al efectuar la broncotomia aparecié un cuerpo
extrafio de material pléstico recubierto por tejido de
granulacidn (fig. 2). Reinterrogado el paciente, no
refer{a ningiin antecedente de aspiracién de cuerpo
extrano.

En general el diagndstico de aspiracion de cuerpo
extrafo suele ser inmediato como consecuencia del
cuadro clinico. Las radiografias de térax no suelen
aportar datos sobre su localizacién, excepto en los
casos en los que el cuerpo extraiio es radiopaco o en
los que existe una atelectasia por obstruccién bron-
quial completa’. El tratamiento consiste en la extrac-
cién precoz del cuerpo extrafio generalmente con
broncoscopio rigido?. En un estudio multicéntrico
realizado por Puzo y Castella!, s6lo dos de 43 cuer-
pos extrafios requirieron intervencion quirdrgica de-
bido alaimposibilidad de ser extraidos endoscépica-
mente. En los pacientes en los que el cuerpo extrafio
ha pasado desapercibido y ha provocado lesiones
crénicas, pueden plantearse problemas en cuanto a
su diagnostico diferencial®®. En estos casos general-
mente la lesion esta motivada por la presencia de le-
siones pulmonares secundarias a la obstruccién
bronquial persistente’ y el diagndstico de cuerpo ex-
trafio se realiza durante el acto quirurgico o me-
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diante el estudio de la pieza de reseccion. En estos
casos el estudio preoperatorio suele aportar datos a
favor de la existencia de estenosis bronquial o lesio-
nes consecutivas a la misma. En nuestro paciente la
intervencién quirargica se indicé por la presencia de
una tumoracién endobronquial que producia una
neumonia obstructiva. Debido a que no existian an-
tecedentes conocidos de aspiracion de cuerpo ex-
traflo, ya que éstos suelen impactarse a nivel de los
bronquios lobares inferiores, en ningin momento se
sospech6 el verdadero diagnéstico.
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Leiomiomatosis pulmonar miltiple
diagnosticada por fibrobroncoscopia

Sr. Director: La leiomiomatosis pulmonar multi-
ple (LPM) es una entidad muy infrecuente, exis-
tiendo en la actualidad menos de 50 casos descritos.
La enfermedad se caracteriza por la existencia de n6-
dulos pulmonares multiples, que las mas de las veces
se descubren de forma casual, cuya histopatologia
corresponde a leiomiomas. La confirmacion anato-
mopatolGgica en los casos diagnosticados hasta el
presente se ha obtenido por toracotomia y biopsia.
Presentamos un caso de LPM que fue diagnosticado
por biopsia de una masa endobronquial a través del
fibrobroncoscopio.

Se trata de una paciente de 58 afios, sin habitos t6-
xicos, y con antecedentes de una histerectomia 2
afios antes del ingreso por leiomiomatosis uterina,
que ingresa al descubrirse de forma casual nédulos
pulmonares miiltiples en una radiografia de térax
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Fig. 1. Lei
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iple. Radiografia posteroanterior

(fig. 1). La exploracion fisica al ingreso fue estricta-
mente normal. Hemograma, urea, glicemia, anali-
tica hepdtica, pruebas de coagulacién y calcemia
fueron normales. Las baciloscopias y las citologias
de esputo fueron negativas, asi como una serologia
de quiste hidatidico. Las exploraciones ginecol6-
gica, otorrinolaringolégica, transito es6fago-gastro-
duodenal, pielografia, gammagrafia tiroidea y
bisqueda de sangre en heces no aportaron nuevos
datos al diagndstico, salvo la demostracion de una
pequeia hernia de hiatus. Se realizé una fibrobron-
coscopia, que mostr6 una masa endobronquial bien
definida, con mucosa lisa, que ocluia parcialmente el
bronquio del 16bulo superior izquierdo. Las biopsias
realizadas a este nivel obtuvieron tejido muscular
liso, sin atipias ni mitosis, que levantaba el epitelio de
la pared bronquial sin infiltrarlo (tinciones de hema-
toxilina-eosina y tricrémico). La paciente se man-
tuvo estable durante los 4 meses siguientes al diag-
nostico, falleciendo entonces de forma subita. No se
realizé necropsia.

Los leiomiomas pulmonares son infrecuentes,
pues no suponen mas del 2 % de los tumores bron-
copulmonares benignos'. La mayoria de las veces
son muy distales en el &rbol bronquial, y no son acce-
sibes con el fibrobroncoscopio®. La aparicién como
nédulos pulmonares miltiples de dichos tumores,
considerada excepcional, se interpreté inicialmente
como una forma de hamartomatosis pulmonar
multiple. Sin embargo, el hecho de que préctica-
mente todos los casos han sido descritos en mujeres
en las que existian antecedentes de leiomiomas ute-
rinos o en las que no se habian realizado exploracio-
nes ginecoldgicas’, obligd a considerar el posible ori-
gen metastasico de dichos tumores, sugiriéndose el
término de leiomiomatosis metastatizante benigna.
Este punto de vista se ha visto reforzado por la com-

60



