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Granulomatosis broncocéntrica
idiopática

Sr. Director: La granulomatosis bronco-
céntrica (GB) se considera un proceso histo-
patológico que generalmente sucede como
respuesta no específica a lesiones del árbol
respiratorio. Aproximadamente la mitad de
los casos se asocian con asma y aspergilosis
broncopulmonar alérgica (ABPA)1; sin em-
bargo, en ocasiones no se evidencian afeccio-
nes causantes que pudieran originar la apari-
ción de esta entidad. 

Se presenta el caso de una paciente de 49 años
de edad, con antecedentes personales de miomas
uterinos, plastia mamaria bilateral 4 años antes y ex
fumadora de 15 cigarrillos-día desde hacía 6 meses,
que ingresó porque en el estudio preoperatorio para
miomectomía uterina se había descubierto en la ra-
diografía de tórax un nódulo pulmonar solitario de
2 cm de diámetro. La paciente se encontraba asinto-
mática desde el punto de vista respiratorio y en la
exploración física no se evidenciaron hallazgos pa-
tológicos. Las pruebas analíticas no mostraron alte-
raciones y en la radiografía de tórax destacó la exis-
tencia del nódulo pulmonar ya reseñado, de posible
asiento en la língula. En la tomografía computariza-
da se objetivó que dicho nódulo pulmonar medía
aproximadamente 2 cm de diámetro, se encontraba
cavitado y en íntimo contacto con la pared torácica
(fig. 1). La fibrobroncoscopia efectuada fue normal
y los resultados obtenidos en dicha exploración no
evidenciaron malignidad. Posteriormente se llevó a
cabo una punción aspirativa con aguja fina guiada
por tomografía computarizada, cuyo resultado fue
también negativo para citología y microbiología.
Las pruebas funcionales respiratorias, así como la
gasometría arterial, fueron normales. Se decidió rea-
lizar una toracotomía posterolateral izquierda con
resección del segmento afectado. La anatomía pato-
lógica de la lesión demostró que se trataba de una
GB con intenso componente linfoide y eosinofílico,
sin vasculitis apreciable; se realizaron varios tipos
de tinciones (Zielh, ácido paraaminosalicílico, plata
metanamina), así como diversas técnicas de inmu-
nohistoquímica, sin encontrarse hallazgos relevan-
tes en ellas.

Desde que en 1973 Liebow describió la
GB2, con el paso del tiempo se han encontra-
do diversos agentes etiológicos relacionados
con este proceso, entre los que figuran el
asma, la ABPA3, el carcinoma broncogénico4,
las enfermedades granulomatosas, las infec-
ciones por bacterias, virus o parásitos. Sin
embargo, se encuentran descritos en la biblio-
grafía casos en los que no se identifica ningu-
na de estas entidades supuestamente causales5,
como en el presente caso, por lo que pode-
mos considerarlo un proceso también de etio-
logía idiopática. Este hecho nos lleva plantear
la posibilidad de una susceptibilidad indivi-
dual por parte de los pacientes que les hace
reaccionar de esta manera ante la presencia
de diversos estímulos (infecciosos, tumora-
les, inmunológicos), algunos de los cuales to-
davía no se conocen.

La GB, aunque infrecuente, se incluye
dentro del posible diagnóstico diferencial del
nódulo pulmonar solitario. La presencia de
cavitación6, como demuestra el caso que ex-
ponemos, no excluye dicho diagnóstico, aun-
que la primera sospecha diagnóstica debe ser
las enfermedades infecciosas o tumorales.
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¿Se sienten controlados los 
padres asmáticos de nuestros niños
asmáticos?

Sr. Director: El asma en familiares de
primer grado es un factor de riesgo para desa-
rrollar asma en el niño. Los estudios que lo
constatan son numerosos y similares, como
muestran nuestros resultados (odds ratio: 5,17;
intervalo de confianza del 95% 1,23-21,82)1

comparados con los obtenidos por otros gru-
pos (odds ratio: 4,1; intervalo de confianza
del 95% 1,7-10,1)2.

La presencia de asma en familiares de pri-
mer grado se observa con frecuencia cuando
se realiza la historia clínica de los niños as-
máticos en consultas externas de neumología
infantil, lo que nos ha motivado a conocer la
prevalencia de asma, los tratamientos y el
grado de control subjetivo de enfermedad en
una muestra de padres/madres de niños asmá-
ticos.

Se ha realizado un estudio descriptivo y transver-
sal en los padres de 210 niños asmáticos, mediante
encuesta anónima y voluntaria, con 7 ítems de res-
puestas múltiples sobre si son asmáticos, desde
cuándo, quién y qué es, el médico que efectúa el se-
guimiento de su enfermedad, si ha realizado alguna
espirometría forzada en los últimos 12 meses, si ha
tomado algún tratamiento específico para el asma
en los últimos 6 meses y cuál o cuáles son y, por úl-
timo, si cree tener bien controlada el asma.

Se analizaron las encuestas distribuidas de forma
no aleatoria a 210 familias (el 100% de las encues-
tas solicitadas) y se documentaron 51 casos de asma
(24,3%), con igual proporción de hombres que de
mujeres. El control de la enfermedad lo realizaban
neumólogos (24 casos; 47%) y médicos de familia
(19 casos; 37%). En 8 casos (14%) no se refería
ningún facultativo. Del número total de asmáticos,
36 (70,6%) creían estar bien controlados y 15
(29,4%) afirmaban estar mal controlados. De los ca-
sos que se consideraban bien controlados (n = 36),
29 (80%) habían recibido tratamiento farmacológi-
co durante los últimos 6 meses. Por el contrario, de
los que se sentían mal controlados (n = 15), sólo la
mitad estaban tratados en los 6 últimos meses (7 ca-
sos; 46,6%) (p < 0,05).

En cuanto al tratamiento seguido en los 6
últimos meses, 10 casos (19,6%) había reci-
bido agonistas β2-adrenérgicos inhalados de
corta acción, 6 (11,8%) esteroides inhalados
en monoterapia, 19 (37,3%) tratamiento com-
binado con agonistas β2-adrenérgicos de larga
acción asociados a esteroides inhalados, un
caso (2%) esteroides sistémicos y 9 casos
(17,6%) no habían sido tratados.

De los asmáticos que recibían tratamiento
combinado (n = 19), se sentían bien controla-
dos 17 (89,5%), frente a 2 (10,5%) que se
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Fig. 1. Nódulo pulmo-
nar subpleural en el ló-
bulo superior izquierdo,
con aparentes imágenes
de cavitación en su inte-
rior.


