
de eyección del 50%. Se intervino a la paciente, con mejorı́a

radiológica al alta.

De las búsquedas que hemos realizado en la literatura médica,

sólo hemos encontrado un caso de edema pulmonar unilateral en

un paciente con fallo cardı́aco agudo por insuficiencia mitral3. En

la actualidad, la TC ayuda al diagnóstico de las enfermedades

cardı́acas, entre ellas, la endocarditis bacteriana4. Sin embargo,

no fue el caso de nuestra paciente, en la que las imágenes

radiológicas no fueron compatibles con edema agudo de pulmón4.

Otras peculiaridades de este caso fueron la ausencia de lesión

cardı́aca predisponente previa, la edad y el sexo, poco habituales

para una EI de válvula nativa. Los hallazgos ecocardiográficos

más la aparición del soplo cardı́aco (2 de los criterios mayores

de Duke-Durack) (tabla 1) permitieron llegar al diagnóstico

definitivo de EI1,5.

Un patrón radiológico unilateral intersticial no excluye, como

vemos, la posibilidad de estar ante un cuadro de edema pulmonar

de origen cardiogénico.
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Drenaje de quiste mediastı́nico mediante aspiración con aguja
fina guiada por ecobroncoscopia

Drainage of a Mediastinal Cyst by Endobronchial Ultrasound-

Guided Needle Aspiration

Sr. Director:

La punción-aspiración mediante aguja fina guiada por eco-

broncoscopia (EBUS-TBNA) está ofreciendo su máxima rentabili-

dad en la obtención de muestras para el diagnóstico o la

estadificación del cáncer pulmonar1 y permite, asimismo, el

diagnóstico de enfermedades benignas como tuberculosis y

sarcoidosis pulmonar. Recientemente se ha comprobado que,

además, puede tener una utilidad terapéutica, como es la

aspiración de los quistes mediastı́nicos2,3. A continuación se

presenta un caso en el que se efectuó el drenaje de un quiste

mediastı́nico mediante EBUS-TBNA.

Varón de 65 años, fumador de 80 paquetes/año, que consultó

por hemiparesia izquierda. En la tomografı́a axial computarizada

(TAC) craneal se identificó una lesión ocupante de espacio parietal

derecha indicativa de metástasis cerebral. La radiografı́a de tórax

evidenció una masa pulmonar de bordes bien definidos en el

lóbulo superior izquierdo (LSI). En la TAC toracoabdominal con

contraste intravenoso se observó la masa pulmonar de

30�24mm en el LSI y adenopatı́as hiliares izquierdas de

32�18mm. Además, existı́a una imagen que morfológicamente

podrı́a corresponder a adenopatı́a paratraqueal superior derecha

de 23�17mm, pero con densidad media de �7,9 unidades

Hounsfield. En la broncoscopia no se observaron lesiones

endobronquiales. Las citologı́as del broncoaspirado y el lavado

broncoalveolar del LSI fueron negativas para malignidad. Me-

diante punción-aspiración transtorácica con aguja fina de la masa

del LSI se obtuvo el diagnóstico citológico de adenocarcinoma. Se

realizó EBUS-TBNA de la lesión paratraqueal superior derecha

mediante ecobroncoscopio de sonda convexa (CP-EBUS) (modelo

BF-UC160F; Olympus; Tokio, Japón), y se observó una lesión

anecoica de 1,48 cm que no presentó flujo con el modo Doppler.

Tras la punción se obtuvieron 5 cm3 de lı́quido amarillento y se

comprobó la disminución de tamaño de la lesión (fig. 1). En el

examen citológico del lı́quido se observó un frotis de fondo

mixoide con células espumosas de hábito macrofágico compatible

con quiste broncogénico.

Los quistes mediastı́nicos son raros y generalmente asintomá-

ticos, aunque pueden provocar compresión e irritación de

estructuras adyacentes e infección o malignización en su interior,

por lo que requieren una resección completa mediante toracoto-

mı́a o videotoracoscopia asistida4–6. Con tratamientos menos

invasivos es frecuente la recurrencia, aunque tras la aspiración

completa de su contenido hasta colapsar el quiste mediante

EBUS-TBNA se ha comunicado la ausencia de recidiva con

seguimiento de hasta 18 meses2,3.

Figura 1. Ecobroncoscopia de lesión quı́stica paratraqueal derecha: A) antes de la

punción, en modo Doppler y B) después del drenaje.
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En la TAC torácica los quistes broncogénicos aparecen como

masas redondeadas, bien delimitadas, con una atenuación

homogénea de baja densidad, similar a la del agua (0–20unidades

Hounsfield) o incluso menor, por lo que es posible diagnosti-

carlos con fiabilidad4,5. No obstante, en el 50% de los pacientes,

los quistes presentan una atenuación mayor propia de las

lesiones de partes blandas5. Este aumento de la atenuación

puede deberse a la infección del quiste o al elevado nivel de

proteı́nas o de oxalato cálcico en el contenido mucoide de éste5.

Cuando la TAC no permite el diagnóstico diferencial, la resonancia

magnética es útil para establecer la naturaleza lı́quida del

contenido de la lesión4. En el caso que presentamos, ante una

alta sospecha de neoplasia cabrı́a pensar que la lesión paratra-

queal superior derecha correspondı́a a una adenopatı́a, pero

finalmente resultó en el hallazgo incidental de un quiste

mediastı́nico.

El EBUS detecta fácilmente los quistes mediastı́nicos: los

diferencia de las estructuras vasculares por la ausencia de flujo

con el modo Doppler y permite, además, el diagnóstico citológico

y el tratamiento mediante drenaje.
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Hallazgos radiológicos de afectación pulmonar por enferme-
dad de Niemann-Pick tipo B

Radıologıc Findıngs of Pulmonary Involvement of Type B

Nıemann-Pıck Dısease

Sr. Director:

La enfermedad de Niemann-Pick es un trastorno de almacena-

miento lisosómico hereditario de carácter recesivo y autosómico.

Una deficiencia en la actividad de la esfingomielinasa ácida

conduce a la acumulación de esfingomielina, principalmente, en

los tejidos del sistema nervioso central y del sistema reticuloen-

dotelial. Según los órganos que se vean afectados, existen varias

subdivisiones clı́nicas de la enfermedad de Niemann-Pick. De los 6

subtipos de enfermedad, el más grave es el tipo A, cuyo fenotipo

neuronopático agudo suele conducir a la muerte en la primera

infancia. El tipo B es un trastorno heterogéneo que en la mayorı́a

de pacientes se presenta sin afectar al sistema nervioso. En las

personas en las que se produce una afectación sistémica se puede

producir enfermedad pulmonar progresiva, hepatoesplenomega-

lia, estatura baja y pancitopenia.

Nuestro paciente era una niña de 7 años. A los 9 meses de edad

se examinó en el hospital por distensión abdominal. Se observó

hepatoesplenomegalia y se procedió a una biopsia del hı́gado

mediante punción-aspiración con aguja fina; el diagnóstico fue

enfermedad de Niemann-Pick tipo B. Presentaba tos seca y fiebre.

La exploración fı́sica mostró hepatomegalia y esplenomegalia. Los

exámenes cardiovascular y neurológico fueron normales. En la

auscultación pulmonar se detectaron fuertes estertores crepitan-

tes en las bases de los pulmones. Las pruebas de función renal y

hepática fueron normales. Los hallazgos de laboratorio revelaron

anemia leve. La paciente se derivó tras un examen clı́nico a

nuestro centro para realizarle radiografı́a de tórax y tomografı́a

computarizada de alta resolución (TCAR). La radiografı́a

posteroanterior reveló una infiltración reticulonodular difusa en

la base de ambos pulmones. Las exploraciones con TCAR se

obtuvieron sin administrar contraste intravenoso. Se realizó

tomografı́a computarizada helicoidal multicorte con un sistema

de tomografı́a computarizada de 16 cortes (Somatom sensation

16, Siemens, AG, Erlanger, Alemania). El tiempo de rotación del

gantry fue de 0,5 sn. Se utilizó tubo con voltaje de 100kVp y tubo

con corriente de 40mA (eficaz). El grosor del corte fue de 1mm,

con un intervalo de corte de 9mm. Se utilizó un filtro de

potenciación del borde. En la TCAR del tórax se detectaron zonas

en vidrio deslustrado en el pulmón izquierdo (en el segmento

anterior del lóbulo superior y en la lı́ngula). Se observaron

engrosamientos intersticiales peribroncovasculares y engrosa-

miento septo interlobular en las bases del pulmón. También se

detectaron varios nódulos pulmonares en ambos pulmones.

La enfermedad de Niemann-Pick es un raro trastorno heredi-

tario recesivo y autosómico caracterizado por la acumulación de

esfingomielina debido a una deficiencia en la producción de

esfingomielinasa. El exceso de esfingomielina se deposita en el

hı́gado, el bazo, los pulmones, la médula ósea o el cerebro1,2. El

aspecto radiológico de esta afección no es especı́fico, si bien se

observan hilos lineales asociados con infiltrados nodulares, lo que

produce un efecto de panel de abeja que se extiende de forma

difusa a todas las zonas pulmonares, en especial a la base1–3. La

imagen tomográfica de alta resolución mostraba engrosamiento

de los tabiques interlobulares, sin nódulos, con predominancia en

la zona inferior de los pulmones, asociados con opacidades en

vidrio deslustrado más abundantes en las zonas superior y

media4. Aunque estas regiones estaban a menudo separadas unas

Cartas al Director / Arch Bronconeumol. 2010;46(4):206–212208


	Drenaje de quiste mediastínico mediante aspiración con aguja fina guiada por ecobroncoscopia
	Bibliografía


