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Figura 1

MDP (fig. 1). Observandose un actimulo del traza-
dor en escapula derecha asi como captacién difusa
en todo el espacio pleural derecho con algin foco
localizado a nivel costal; asimismo presentaba
otros focos de captacién en calota craneal, colum-
na vertebral, parrilla costal izquierda, pelvis y fé-
mur derecho. A los 6 dias del ingreso la paciente
presenté6 un dolor abdominal difuso, continuo,
acompafiado de nduseas, siendo la exploracién ab-
dominal y radioldgica normales. Al dia siguiente
present6 un episodio de vémitos alimentarios in-
coercibles, presentando una broncoaspiracién ma-
siva y consiguiente parada cardio-respiratoria que
no se logré remontar. El estudio necrépsico mos-
tré6 un condrosarcoma grado III primario de esca-
pula derecha de 7 cm de didmetro. Presentaba me-
tistasis masivas a nivel de pleura derecha, en
parénquima pulmonar y a nivel de varios cuerpos
vertebrales. Asimismo se observé una zona de ne-
crosis isquémica en asa ileal eventrada en la anti-
gua cicatriz de laparotomia de unos 5 cm de lon-
gitud.

En nuestro caso, llama la atencién, en primer lu-
gar, la localizacién primaria escapular del tumor,
presente s6lo en 9 de 280 casos (3,5 %) de la serie
de Pritchard et al! y la afectacion pleural masiva,
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que condicionaba la forma de debut clinico como
derrame pleural exudativo. Cabe seiialar que en la
serie de LightS, los sarcomas en general (inclu-
yendo el melanoma) fueron sélo responsables de
un 2 % de los derrames pleurales malignos. De
ello se deduce que la localizacién pleural es relati-
vamente infrecuente en el condrosarcoma, aunque
hay que sospecharla en presencia de imdagenes
6seas patologicas acompaiantes. Asimismo, la
afectacién pulmonar y ésea generalizada como
forma de presentacion inicial es infrecuente, en
nuestro caso estd probablemente relacionada con
el alto grado de malignidad histoldgica del tumor.
La gammagrafia con Tc 99m MDF mostré una
gran captacién en la zona pleural derecha y partes
blandas vecinas, hecho poco frecuente con un tra-
zador selectivo para tejido 6seo y que corroboraba
la sospecha de extensién pleural del condrosar-
coma escapular. Dicha afectacién se correlacio-
naba con los hallazgos necrépsicos. Creemos que
la gammagrafia isotépica con Tc 99m MDF, si
bien es una técnica poco especifica respecto al tipo
histolégico de dicha tumoracién, puede ser im-
prescindible para la localizacién y grado de exten-
si6én de las metastasis.
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Hipertiroidismo: una causa de asma
de manejo dificil

Sr. Director: Es poco conocido que el hiperti-
roidismo (HT) es un factor agravante del asma
bronquial (AB)!-3. Recientemente hemos atendido
a dos mujeres, de 49 y 68 afios con AB de larga
evolucién que, sin causa aparente, empeoraron de
su proceso respiratorio requiriendo repetidos in-
gresos hospitalatios en distintos centros por crisis
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severas de broncoespasmo resistentes a la terapéu-
tica habitual. El diagndstico de tirotoxicosis no se
estableci6 hasta 11 y 24 meses después, respectiva-
mente, de iniciada la sintomatologia hipertiroidea
y en ambos casos la correccién del HT condujo a
una rapida mejoria del AB.

La literatura recoge un reducido nimero de pa-
cientes con AB, generalmente de larga evolucién,
cuyo curso empeora notablemente con el desarro-
llo de HT. Como ocurrié en nuestros casos, el
diagnéstico de HT en el contexto de un AB severo
suele demorarse dado que con frecuencia los sin-
tomas tirotéxicos se atribuyen a sobredosificacion
de broncodilatadores?. Sin embargo, es importante
descartar HT ante todo AB severo con mala res-
puesta al tratamiento* puesto que la normalizacién
de la funcién tiroidea conduce a una dramaética
mejoria del AB en todos los casos publicados.

En una reciente editorial, Picado® analiza la pro-
blematica del asma de dificil manejo, ya sea por las
caracteristicas del paciente («asmético dificil») o
por las de la propia enfermedad («asma resistente
a la terapéutica», «asma con agudizaciones graves
stibitas»). Convendria recordar que el HT es una
causa facilmente corregible de AB de dificil ma-
nejo, debiendo sospecharse ante asmaticos con
personalidad 14bil, con mala respuesta al trata-
miento o con agravamiento inexplicado de su en-
fermedad.
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Hidatidosis pulmonar: forma inusual
de presentacion

Sr. Director: La hidatisosis humana es una an-
tropozoonosis ampliamente extendida y nuestro
pais atin figura en los ultimos mapas mundiales
como zona hiperendémica’. En adultos, la locali-
zaci6n pulmonar es después de la hepética la mas
frecuente? y habitualmente no plantea problemas
diagndsticos. Recientemente hemos tenido ocasién
de estudiar un paciente con hidatidosis pulmonar
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Fig. 1. Se aprecian tres nédulos pulmonares, uno parahiliar derecho,
otro parahiliar izquierdo y un tercero en campo medio externo del pul-
moén izquierdo (radiografia posteroanterior).

Fig. 2. Crecimiento importante de las tres imdgenes nodulares; dos
meses después (radiografia posteroanterior).

multiple bilateral que por su forma de presenta-
cién y evolucion nos parece de interés su comuni-
cacioén.

Varén de 42 afios, agricultor, sin habitos téxicos
ni antecedentes patolégicos de interés, que acudié
al Servicio de Urgencias de nuestro centro por un
traumatismo craneoencefdlico leve, detectandose
de forma casual la presencia en la radiografia de
térax de nédulos pulmonares miltiples (fig. 1).

El paciente se encontraba asintomético y la ex-
ploracién fisica fue normal, por lo que decidi6 con-
tinuar su estudio por consulta ambulatoria. A los
40 dias continuaba asintomdtico y la exploracion
fisica detallada tampoco en esta ocasién aporté
datos de interés. En el estudio analitico: hemo-
grama y férmula leucocitaria, VSG, proteino-
grama, calcemia y pruebas de funcion hepética re-
sultaron normales. El estudio de marcadores
tumorales (alfa-fetoproteina, CEA, HCG...) re-
sulté normal o negativo. Mantoux (—). Serologia
de hidatidosis (hemaglutinacion indirecta e inmu-
noelectroforesis) negativa en dos ocasiones. La ra-
diografia de térax PA y L mostr6 un crecimiento
importante de los ndédulos pulmonares (fig. 2). La
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