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doscópicas eran de aspecto inflamatorio; dos
(4 %) fueron diagnosticados de bronquiectasias,
uno de los cuales fue informado como tal en el in-
forme endoscópico; en uno (2 %) se identificó el
lugar de sangrado a nivel de nasofaringe. Queda-
ron sin filiar 17 (34 %) siendo dados de alta con el
diagnóstico de hemoptisis criptogénica. Datos si-
milares han sido publicados por diversos auto-
res
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, que hacen referencia a la escasa probabili-

dad de encontrar neoplasias pulmonares en este
grupo de enfermos, circunstancia que queda res-
tringida a una concreta población susceptible.

Por otro lado, a pesar de su relativa sencillez con
una mejor aceptación por parte del paciente, la FB
no es una prueba exenta de complicaciones
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(0,1 % de mortalidad y 8 % de morbilidad), por lo
que los posibles riesgos y beneficios deben ser va-
lorados de la misma manera que con cualquier
otro método diagnóstico invasivo. Esto hace que, a
la vista de los resultados obtenidos y de la litera-
tura revisada, pensemos que los pacientes con he-
moptisis, estudio clínico inespecffico y radiografía
de tórax normal que no presenten factores de
riesgo, entendiendo como tales edad superior a 40
años, duración mayor de una semana y taba-
quismo significativo, puedan manejarse habitual-
mente con observación y estudios no invasivos, es-
pecialmente en aquellos con riesgo de desarrollar
complicaciones en el curso de la exploración.
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Derrame pleural, gammagrafía ósea
y condrosarcoma escapular

Sr. Director: El condrosarcoma es una prolife-
ración maligna de origen cartilaginoso cuya locali-
zación primaria suele asentar en zonas metafi-
siodiafísiarias de huesos largos, aunque puede
presentar un origen extraóseo en partes blandas'"
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Las metástasis más habituales son las pulmonares,
si bien no es frecuente observarlas como manifes-
tación inicial. Presentamos una paciente afecta de
condrosarcoma primario de escápula, que debutó
en forma de exudado pleural y cuyo diagnóstico se
sugirió a partir de una técnica radiológica.

Se trata de una mujer de 75 años de edad, sin
hábitos tóxicos y con antecedentes de peritonitis
tuberculosa que requirió abordaje quirúrgico e hi-
pertensión arterial de larga evolución tratada con
dieta hiposódica y tiazidas. Doce meses atrás pre-
sentó una fractura traumática de cabeza humeral
derecha. Cinco meses antes del ingreso inició dolor
continuo en hombro derecho que aumentaba con
la movilización y que requería el uso de analgési-
cos. Desde entonces presentó un progresivo dete-
rioro del estado general con astenia, anorexia y
pérdida cuantificada de 15 kg, de peso. Quince
días antes del ingreso se instauró disnea progresiva
hasta hacerse de mínimos esfuerzos; asimismo re-
fería un aumento de intensidad del dolor en el
hombro derecho que limitaba su movilización y
que se irradiaba hacia el brazo derecho, no ce-
diendo el mismo con analgésicos. No presentó tos,
expectoración ni otra sintomatología acom-
pañante. La tensión arterial era de 120/80 mmHg,
el pulso 84 por minuto y la temperatura axilar
36,9 °C. En la exploración física destacaba una se-
miología compatible con derrame pleural derecho,
con moderada afectación del estado general. Pre-
sentaba dolor a la movilización del hombro y
brazo derecho, con limitación a la abducción del
mismo a los 50°. La bioquímica plasmática y uri-
naria fue normal excepto unas fosfatasas alcalinas
de 1.448 UI/1. En la radiología simple y planigra-
fías de tórax se observaba un derrame pleural de-
recho con desplazamiento del mediastino a la iz-
quierda y en la escápula derecha una imagen
heterogénea, mal definida, con zonas osteocon-
densantes que sobrepasaban los límites de la
misma. La toracocentesis derecha dio salida a 2 li-
tros de un líquido hemático con una glucosa de 66
mg/dl, unas proteínas de 4,4 g/dl, 150 células nu-
cleadas/mm
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 y 11.000 hematíes/mm
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. El examen

del mismo con tinción de Gram, Ziehí, cultivos en
medios habituales y de Lowenstein fue negativo.
Dos citologías practicadas no mostraron atiplas
por lo que se procedió a su centrifugación que evi-
denció algunas células neoplásicas de difícil carac-
terización. Una biopsia pleural no fue diagnóstica.
Se practicó una gammagrafía ósea con Te 99 m
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MDP (fíg. 1). Observándose un acumulo del traza-
dor en escápula derecha así como captación difusa
en todo el espacio pleural derecho con algún foco
localizado a nivel costal; asimismo presentaba
otros focos de captación en calota craneal, colum-
na vertebral, parrilla costal izquierda, pelvis y fé-
mur derecho. A los 6 días del ingreso la paciente
presentó un dolor abdominal difuso, continuo,
acompañado de náuseas, siendo la exploración ab-
dominal y radiológica normales. Al día siguiente
presentó un episodio de vómitos alimentarios in-
coercibles, presentando una broncoaspiración ma-
siva y consiguiente parada cardio-respiratoria que
no se logró remontar. El estudio necrópsico mos-
tró un condrosarcoma grado III primario de escá-
pula derecha de 7 cm de diámetro. Presentaba me-
tástasis masivas a nivel de pleura derecha, en
parénquima pulmonar y a nivel de varios cuerpos
vertebrales. Asimismo se observó una zona de ne-
crosis isquémica en asa ileal eventrada en la anti-
gua cicatriz de laparotomía de unos 5 cm de lon-
gitud.

En nuestro caso, llama la atención, en primer lu-
gar, la localización primaria escapular del tumor,
presente sólo en 9 de 280 casos (3,5 %) de la serie
de Pritchard et al' y la afectación pleural masiva,

que condicionaba la forma de debut clínico como
derrame pleural exudativo. Cabe señalar que en la
serie de Light6, los sarcomas en general (inclu-
yendo el melanoma) fueron sólo responsables de
un 2 % de los derrames pleurales malignos. De
ello se deduce que la localización pleural es relati-
vamente infrecuente en el condrosarcoma, aunque
hay que sospecharla en presencia de imágenes
óseas patológicas acompañantes. Asimismo, la
afectación pulmonar y ósea generalizada como
forma de presentación inicial es infrecuente, en
nuestro caso está probablemente relacionada con
el alto grado de malignidad histológica del tumor.
La gammagrafía con Te 99m MDF mostró una
gran captación en la zona pleural derecha y partes
blandas vecinas, hecho poco frecuente con un tra-
zador selectivo para tejido óseo y que corroboraba
la sospecha de extensión pleural del condrosar-
coma escapular. Dicha afectación se correlacio-
naba con los hallazgos necrópsicos. Creemos que
la gammagrafía isotópica con Te 99m MDF, si
bien es una técnica poco específica respecto al tipo
histológico de dicha tumoración, puede ser im-
prescindible para la localización y grado de exten-
sión de las metástasis.
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Hipertiroidismo: una causa de asma
de manejo difícil

Sr. Director: Es poco conocido que el hiperti-
roidismo (HT) es un factor agravante del asma
bronquial (AB)1'3. Recientemente hemos atendido
a dos mujeres, de 49 y 68 años con AB de larga
evolución que, sin causa aparente, empeoraron de
su proceso respiratorio requiriendo repetidos in-
gresos hospitalatios en distintos centros por crisis
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