Hamartoma endobronquial:
Descripcién de un caso

Sr. Director: El hamartoma pulmonar es
un tumor benigno cuya incidencia en la po-
blacién general es 0,25 % !, observéndose la
forma endobronquial entre el 3 %-19,5 %
de los casos 2.

Observacion clinica: Varén de 64 aiios,
cuya radiografia de térax en 1984 mostraba
atelectasia del LSI (fig. 1). En aquel mo-
mento no acepté el paciente ninguna explo-
racién por encontrarse asintomdtico. Tres
afnos después ingresa por dolor toricico en
costado izquierdo de caracteristicas pleuriti-
cas. La exploracién fisica y analitica general
de sangre y orina fueron normales. La radio-
grafia de térax era similar a la descrita ante-
riormente. Espirometria y gasometria arterial
estuvieron dentro de la normalidad. Se re-
aliza fibrobroncoscopia, observdndose una
masa de aspecto vegetante y color blanque-
cino que ocluye el 80 % de la luz del bron-
quio del LSI. El BAS y cepillado bronquial
resultaron negativos para malignidad. La
biopsia de la masa se informé como mucosa
bronquial normal. TAC toracico: lesién no-
dular en bronquio principal izquierdo, sin
otras imagenes patoldgicas en parénquima ni
mediastino. Se realiza toracotomia practicin-
dosele lobectomia superior izquierda, siendo
el diagndstico anatomopatoldgico: hamar-
toma polipoide intrabronquial.

La descripcién inicial del hamartoma la re-
alizé Albrecht en 19043, definiéndolo como
una malformacién de componentes tisulares
normales, que microscépicamente puede
ofrecer alteraciones en el contenido celular,
tanto en cantidad como en grado de madura-
ciéon de las células o en su disposicion. La
idea mds aceptada en cuanto a patogenia es
Ia de Oslen* y Koutras et al’, por la cual se
trataria de restos embrionarios del 4rbol
bronquial rodeados por tejido pulmonar nor-
mal que en un momento determinado empe-
zarfan a crecer para constituir hamartomas.

Fig. 1. Rx lateral de térax en la que se observan
signos directos de pérdida de volumen del LSIL
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El sexo masculino es el mas afectado, con
una relacién 3/1 respecto al femenino y la
edad mias frecuente entre los 50-60 afios.
Generalmente se descubren de forma casual,
ya que comienzan siendo asintomdticos y al
aumentar de tamano, como en el caso des-
crito, pueden tener presentacién clinica y ra-
diol6gica de obstruccién bronquial. Los de
asiento periférico, en cambio, aparecen como
formaciones redondeadas, nitidas y bien de-
limitadas a veces con calcificaciones. Pueden
permanecer invariables durante mucho
tiempo o aumentar muy lentamente, aunque
hay casos descritos con incremento de 3-5
veces el tamafo original ® en pocos meses. La
broncoscopia y el estudio citolégico de la se-
crecién bronquial son de muy poco valor en
el diagndstico de los hamartomas de asiento
periférico, en cambio la biopsia puede ser
definitiva en los de localizacién endobron-
quial. En la mayorfa de las ocasiones, como
en nuestro caso, s6lo la toracotomia con es-
tudio histolégico del tumor extirpado puede
asegurar el diagndstico, aunque con biopsia
pulmonar transparietal’ se podria evitar en
ocasiones la intervencién quirdrgica. A pesar
de que la recidiva® y la malignizacién® son
excepcionales, el tratamiento de eleccién es
la extirpacién quirirgica por via broncosc6-
pica o por toracotomia.
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Pleuritis tuberculosa y adenosina
deaminasa

Sr. Director: La determinacién de la acti-
vidad de adenosina deaminasa (ADA) en
liquido pleural ha demostrado su utilidad en
el diagndstico de la pleuritis tuberculosa

(PT)'. En varios trabajos se ha hallado que
la sensibilidad de un resultado superior a 43
U/1 para detectar PT es del 100 % **. La es-
pecificidad de dicha determinacién analitica
también es alta (95 %)8, aunque pueden ob-
tenerse resultados superiores a 43 U/l en al-
gunas neoplasias, empiemas y en el derrame
pleural secundario a artritis reumatoide >°. El
rendimiento de dicha determinaci6n analitica
para el diagnéstico de PT ha inducido en
nuestro hospital a considerar como definitivo
el diagnéstico de PT ante un paciente menor
de 25 aiios, con intradermorreaccién SU
PPD superior a 10 mm a las 48 horas, de-
rrame pleural linfocitario y ADA superior a
43 U/I; sin realizacién de biopsia pleural.

Se comenta un paciente afecto de PT en el
que la determinacién de la actividad ADA
en liquido pleural al inicio del cuadro fue in-
ferior a 43 U/L

Se trata de un paciente de 17 afios, sin hé-
bitos tdxicos, que ingresé por un cuadro de
10 dias de evoluci6én de astenia, tos no pro-
ductiva y dolor tordcico pleuritico. Se obje-
tivé febricula y semiologfa de derrame pleu-
ral derecho, siendo el resto de la exploracién
anodina. La radiografia de térax mostré de-
rrame pleural derecho. El hemograma, la
férmula leucocitaria y las determinaciones de
urea, glicemia, calcemia, ionograma y anali-
tica hepdtica fueron normales. La intrader-
moreaccién 5U PPD fue positiva a 13 mm.
La toracocentesis mostré un liquido serofi-
brinoso con caracteristicas bioquimicas de
exudado y una citologia con un 97 % de lin-
focitos. La determinacién de actividad ADA
en liquido pleural por el método colorimé-
trico® fue de 27 U/l. Ante este resultado se
realizé un biopsia pleural con aguja de Cope,
que mostré una pleuritis granulomatosa, sin
necrosis central, iniciandose tratamiento tu-
berculostatico con rifampicina, isoniacida y
etambutol. Una segunda determinacién de
actividad ADA, realizada 7 dias después de
la primera, fue de 91 U/1. Un mes més tarde
crecié Mycobacterium tuberculosis en el cul-
tivo de esputo en medio de Lowenstein.

La determinacién de la actividad ADA en
liquido pleural es de gran interés clinico y
debe recomendarse su uso rutinario en el
diagndstico de la pleuritis de causa descono-
cida. No obstante, es aconsejable realizar una
segunda determinacién de actividad ADA,
cuando un primer resultado sea inferior a 43
U/I ante una pleuritis de inicio reciente. Pa-
rece probable que la PT de aparicién re-
ciente pueda cursar con actividad ADA baja,
que aumentaria hasta niveles diagnésticos en
los dias o semanas siguientes.
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Neumopatia por inhalacién
de vapores sulfurosos

Sr. Director: Las lesiones del aparato res-
piratorio derivadas de la inhalacién de gases
téxicos son funcién de diversos factores, fun-
damentalmente concentracion del gas inha-
lado, duracién de la exposicion y caracteristi-
cas fisicoquimicas del téxico y constituyen un
espectro clinicopatolégico variable, desde el
edema agudo de pulmén en los casos mas
graves hasta la bronquiolitis obliterante
tardia '**. Exponemos a continuacién un caso
secundario a la inhalacién de vapores de
acido sulftrico.

Enfermo de 38 afios, fumador de 40 ciga-
rrillos/dia, con criterios clinicos de bronqui-
tis crénica en buen grado funcional. Pulidor
de profesion con exposicion a gases toxicos.
Dos semanas antes de su ingreso estuvo ex-
puesto durante treinta minutos a vapores de
4cido sulfiirico sin medidas de proteccién
respiratoria, presentando al cabo de este
tiempo malestar general, cefaleas, nduseas,
tos y disnea, mejorando posteriormente de
su sintomatologia. Cuatro dias antes de acu-
dir al hospital comenzé con disnea progre-
siva severa, expectoracion hemoptoica y fie-
bre de hasta 42°C. En la exploracion se
objetivé taquipnea importante, palidez y cre-
pitantes en la mitad inferior de ambos hemi-
térax. Analitica: leucocitos 25,5 X 10°/1 con
12 % cayados y 1 % eosinéfilos, hematocrito
30 %, VSG 134/138. Bioquimica sanguinea
normal. Gasometria arterial con FiO, O.40:
pH 7.48, pO, 66.8, pCO, 38.1. Rx térax:
infiltrado reticulo-nodular intersticial difuso
progresivo. Hemocultivos, cultivos y bacilos-
copia de esputo negativos. Estudio funcional
respiratorio: FEV, 2.100 ml. (56 %), CV
2.760 ml. (59 %), FEV,/CV 95 %. Difu-
si6n corregida para el valor de hemoglobina
normal. El enfermo fue inicialmente tratado
con antibiéticos sin mejoria y posteriormente
con esteroides (120 mg de metilprednisolona
al dia) quedando afebril al primer dia de tra-
tamiento y presentando el alta diez dfas des-
pués de recuperacién clinica completa subje-
tiva y mejoria radiolégica importante. No se
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pudo realizar seguimiento evolutivo funcio-
nal posterior.

La clinica del enfermo que se presenta es
compatible con la denominada fase tardia de
la neumopatia por inhalacién de gases toxi-
cos'*, cuya base anatomopatolégica estd
conformada por una bronquiolitis oblite-
rante. La bronquiolitis obliterante constituye
la via final comin resultante de la reparacién
por tejido de granulacién de las lesiones en la
pequeiia via aérea secundarias a miiltiples
agentes lesivos ¢, entre los cuales se encuen-
tra la inhalacién de vapores t6xicos. Tras un
periodo asintomético variable de 2 a 5 sema-
nas, los enfermos que desarrollan esta forma
tardia de neumopatia presentan clasicamente
tos, fiebre y disnea progresiva, habitualmente
con crepitantes auscultatorios pulmonares y
lesiones radiolégicas intersticiales. El estudio
funcional respiratorio presenta un patrén
obstructivo o restrictivo, segin el proceso
anatomopatolégico se limite a la pequefia via
aérea o se acompaiie de neumonia organiza-
tiva respectivamente *. Se ha referido la im-
portante respuesta al tratamiento en gran
parte de los enfermos, si bien la recuperacion
puede ser incompleta, con obstruccién par-
cial de la pequefa via aérea '%.
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Metistasis pulmonar de
leiomiosarcoma en region ghitea

Sr. Director: El leiomiosarcoma es un tu-
mor maligno que se origina en células de
misculo liso. Los que estdn localizados en
tejidos blandos tienen una ligera mayor inci-
dencia en la mujer y la edad mas frecuente es
alrededor de los 55 afios. No existen factores
etiolégicos conocidos .

Presentamos el caso de una mujer de 36
afios que consulta por la aparicién cuatro
dias antes de un bulto en la nalga derecha

que le molesta al sentarse. A la exploracién
se trata de una masa de 5-6 cm, dura, des-
plazable con el ghiteo relajado, situada algo
por encima del isquion. El resto de la explo-
racién era normal. La analitica y Rx de térax
eran normales. Se practicé extirpacién quir-
urgica y el diagndstico anatomopatol6gico
fue leiomiosarcoma con anaplasia grado II.
Un mes més tarde fue tratada con cobaltote-
rapia. A los tres meses de la primera inter-
vencién presenté recidiva local que obligé a
la extirpacién casi completa del ghiteo ma-
yor, en el que estaba alojada la tumoracioén.
La anaplasia era de grado IIl. A los 17 meses
de esta intervencién, encontrandose la pa-
ciente asintomética y con exploracion fisica
normal, se aprecia en la Rx de térax (Fig. 1)
una opacidad redondeada parahiliar derecha
que en proyeccion lateral era posterior. En el
TAC torécico se visualiz6, por debajo de la
carina y en la porcién mas posterior y medial
del hemitérax derecho, una imagen de masa
que contactaba con la pleura; el diagnéstico
citoldgico de la muestra obtenida por pun-
cién-aspiracion transtoricica era compatibie
con el de metdstasis pulmonar de leiomiosar-
coma. Se practicé toracotomia postero-late-
ral derecha y lobectomia inferior derecha. La
anatomia patolégica confirmé el diagnéstico
citolégico y demostré infiltracién de pleura
visceral. A los cuatro meses la evolucién es
favorable.

El leiomiosarcoma de partes blandas es un
tumor raro 'S, Un 4-10 %, segin las series,
se localizan en regién glitea®*>°. En un es-
tudio multicéntrico, que comprende 1.049
casos de sarcomas de tejidos blandos superfi-
ciales?, sélo 39 (3,7 %) son leiomiosarco-
mas.

El comportamiento clinico del caso que re-
ferimos ha sido uno de los mas habitual-
mente encontrados en la literatura: aparece
una tumoracioén, generalmente dolorosa' de
unos 5 cm en promedio, que cuando es sub-
cutdnea no produce cambios superficiales en
la piel, aparte de su elevacion !*. Tres meses
después, esta tumoracién ha recidivado,
como ocurre en casi la mitad de los pacien-
tes*® y se ha desarrollado posteriormente
una metdastasis pulmonar. Existe acuerdo en
que, cuando la localizacién es subcutanea, la
frecuencia de metastatizacion es superior que
cuando es cutdnea'* y el prondstico es peor
en los tumores que se desarrollan en planos
profundos como el misculo®. El pulmén es
el 6rgano donde mds frecuentemente se pro-
ducen metdstasis, por via hematégena >%; son
mds raras las metdstasis ganglionares’ y en
otros 6rganos.

El diagnéstico se ha hecho por puncién-
aspiracion transtoracica, método importante
de diagnéstico en los metastasis de sarco-
mas’.

Respecto al-tratamiento, la opinién uné-
nime es que hay que hacer una extirpacion
amplia con objeto de evitar recidivas locales,
siempre mds agresivas por su tendencia a in-
vadir planos profundos’*56. La radioterapia
no ha tenido éxito, como ha ocurrido en
otros casos®.

En una experiencia de mds de 40 afios se
ha demostrado la eficacia del tratamiento
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