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El cuadro clinico de la paciente hizo pensar en la posibilidad de
una NH, aunque no se evidenciaban las alteraciones radiologicas
caracteristicas de esta entidad, hecho que puede ocurrir hasta en un
12% de los casos”. Al no observarse alteraciones radioldgicas no se
realiz6 una fibrobroncoscopia, prueba que, si bien puede ser muy
Gitil, no es imprescindible para el diagnéstico de esta enfermedad®.
En este contexto, cabria la posibilidad de que la paciente presentara
una enfermedad por inhalaciéon de endotoxinas, si bien no hay
evidencias de que en este sindrome se altere de forma significativa la
funcién pulmonar. La prueba de provocacion positiva, el aislamiento
de A. fumigatus en el cultivo del agua proveniente de la secadora y la
deteccion de titulos elevados de inmunoglobulina G especifica frente
a este hongo en el suero de la paciente confirmaron el diagnostico de
NH.

El hecho de que A. fumigatus sea un hongo termotolerante, que se
reproduce a temperaturas de 37 a 45°C, pudo favorecer su
crecimiento en el agua de la secadora y su posible inhalacion
durante el planchado. Aunque se trate del Gnico caso descrito en la
literatura médica de NH por A. fumigatus en relacion con una plancha
a vapor, pensamos que puede ser importante tener en cuenta esta
fuente de exposicion, ya que son cada vez mas las casas comerciales
que recomiendan el reciclado del agua a partir de la secadora
aduciendo la actual escasez de agua y la mejoria de las caracteristicas
del planchado en relacién con el uso de agua destilada.
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Linfoma primario no hodgkiniano de esternon

Primary Non-Hodgkin Lymphoma of the Sternum
Sr. Director:

Los tumores esternales malignos y primarios son infrecuentes. La
mayoria de ellos son sarcomas. Los linfomas primarios, especial-
mente los linfomas no hodgkinianos que surgen del hueso o del
tejido blando del esternon, son también excepcionales y se
consideran un problema quirGrgico debido a su agresividad y
recidiva locales. Resulta dificil resecarlos sin que la pared toracica
se vuelva inestable, aunque con el desarrollo de las técnicas para la
reconstruccion quirGrgica las resecciones esternales son mas
factibles. Notificamos un caso de linfoma no hodgkiniano primario
del esterndn.

Un varon de 48 afios de edad fue hospitalizado por presentar una
masa esternal. Declar6 antecedentes de dolor esternal durante 4
meses. En la exploracion fisica se encontré una masa fija que media
2,5x3cm en la parte media del esternon, sin signos locales de
inflamacion. No se palpaban nédulos linfaticos periféricos. Las
radiografias laterales del térax mostraron lisis esternal media. Un
barrido con tomografia computarizada (fig. 1) evidencié una masa
litica de 2 x 3 cm que surgia del lado izquierdo del cuerpo medio del
esternon. No se encontraron extension hacia el mediastino ni
linfadenopatia hiliar o mediastinica. La histologia de la masa tras
biopsia quirdrgica mostro proliferacién maligna con necrosis extensa
y una tasa mitotica elevada. Se diagnostico como un linfoma no
hodgkiniano maligno de grado alto con células B. Los estudios
inmunohistoquimicos fueron positivos para marcadores de linfocitos
y CD20, y negativos para marcadores neuroendocrinos (S-100,
cromogranina). Los resultados de laboratorio fueron los siguientes:
hemoglobina, 15,3 g/dl; hematdcrito, 44,6%; leucocitos, 8.500/ul;
plaquetas, 213.000/pl; fosfatasa alcalina, 69 U/], lactatodeshidroge-
nasa, 146U/l, y calcio, 98 mg/l. La tomografia computarizada de

abdomen, pelvis y cabeza no detect6 indicios de que hubiera otras
zonas afectadas. La broncoscopia y la gammagrafia 6sea fueron
normales, al igual que las biopsias de médula 6sea. El paciente
recibié 6 ciclos de quimioterapia (750 mg/m? de ciclofosfamida;
50 mg/m? de adriblastina; 1,4mg/m? de vincristina, y 40 mg/m? de
prednisolona). En el momento de escribir esto, no se han observado
indicios de recidiva durante 24 meses.

Los tumores malignos del esternén son infrecuentes, pues
representan menos del 1% de los tumores éseos primarios’. Su
tratamiento es complejo y depende principalmente del tipo
histologico, de la agresividad local y de la posibilidad o no de

Figura 1. La tomografia computarizada mostré una masa litica en el lado izquierdo
del esternén. No habia invasion mediastinica evidente.
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reconstruir la pared toracica. El esternén se ve a menudo invadido
por nodulos linfaticos del mediastino o de la cadena toracica
interna, o por la extension local y regional de tumores, en especial
el carcinoma de mama. Los signos clinicos no son especificos, si bien
el dolor toracico y los signos de inflamacion estan siempre presentes.
La radiografia, la tomografia computarizada y la resonancia magné-
tica del torax aportan informacion precisa sobre su extension,
detectan la metastasis pulmonar y ayudan a evaluar los nddulos
linfaticos mediastinicos. El diagnodstico se obtiene por lo general
mediante biopsia quirdrgica, ya que algunos autores han informado
de que las biopsias con aguja pueden resultar insuficientes debido a
su limitada eficacia’. Sin embargo, incluso las biopsias quirtirgicas
pueden ser dudosas cuando la corteza del esternon no se ve afectada
y no es posible distinguir entre tejido normal y anormal. Por lo tanto,
antes de iniciar la quimioterapia es preciso efectuar una biopsia para
identificar las neoplasias malignas de grado alto, como las realizadas
por Chapelier et al® en el 71,9% de los casos. La cirugia, siempre que
sea posible, es la mejor opcidn terapéutica, aunque en algunos casos
puedan utilizarse otros tratamientos como la radiaciéon y/o la
quimioterapia antes o después de la intervencion quirdrgica. En
cuanto al linfoma no hodgkiniano, no existe consenso acerca de las
diversas estrategias de manejo disponibles. Faries et al® describen el
caso de un paciente con linfoma inmunoblastico de células B al que
se realizO una esternectomia parcial seguida de 6 ciclos de
quimioterapia, sin que hubiera indicios de enfermedad activa 2 afios
después. Ishizawa et al® describen una masa anaplasica de células
grandes Ki-1 tratada con radioterapia y quimioterapia sin cirugia en
una nifia de 14 afios de edad, que murid 7 meses después del
diagnostico. Decidimos tratar a nuestro paciente con quimioterapia
debido al elevado grado de malignidad y a la sensibilidad de estos
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tumores a la quimioterapia. El resultado fue positivo, sin recidiva
durante 24 meses.
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Mucormicosis traqueal

Tracheal Mucormycosis

Sr. Director:

La mucormicosis es una infecciobn oportunista causada por
hongos del orden de los Mucorales, clase Zygomycetes, hongos
saprofitos que se encuentran en el suelo o en la materia organica
degradada. Producen una infeccion flingica que se presenta de
diversas formas clinicas, que afecta a pacientes inmunocomprome-
tidos y cuya evolucién es con frecuencia fatall. Las principales
afecciones en los humanos son: sinusitis rinocerebral, pulmonar,
cutanea, gastrointestinal y cigomicosis diseminada. Se han descrito
pocos casos en la bibliografia de afectacion de la via aérea.

Comunicamos un caso de afectacion traqueal en una mujer de 28
afos, con diabetes insulinodependiente y episodios frecuentes de
cetoacidosis. Presentd clinica de una semana de evolucion consis-
tente en fiebre, tos, disfonia y odinofagia. Experimenté un empeora-
miento progresivo, con dificultad respiratoria intensa y estridor
durante la inspiracién. La tomografia computarizada evidencio
engrosamiento importante de la mucosa traqueal y ocupacion de la
luz traqueal por una membrana gruesa, que arrancaba de la subglotis
y se extendia hasta el tercio distal de la traquea. En el parénquima
pulmonar habia afectacion nodular alveolar bilateral, nédulos con
halo perilesional, engrosamiento de septos interlobulillares y area de
condensacion en el segmento lateral del 16bulo medio. La fibro-
broncoscopia puso de manifiesto paresia de cuerda vocal izquierda,
seudomembranas blanquecinas en la luz traqueal y mucosa de
aspecto inflamatorio intenso (fig. 1). El estudio bacterioldgico de las

seudomembranas traqueales demostro, con la tincion de plata
metenamina (Groo cot modificado), la presencia de hifas anchas
sin septos, con ramificaciones en angulo recto, diagnodsticas de
Mucor. Se indic6 la realizacion de una broncoscopia rigida para la
desobstruccion traqueal y se consigui6 la extraccion completa de las
membranas traqueales. La luz traqueal quedé limpia y con un buen
calibre, y la mucosa se hallaba totalmente desestructurada con una
intensa reaccién inflamatoria.

Durante la realizacion de la broncoscopia se produjo como
complicacion un neumotérax grave, que se resolvid con drenaje
toracico. Cuando se tuvo el diagnostico histologico, se inicid
tratamiento con anfotericina B, a dosis de 5mg/kg/dia, con una
dosis total de 275 mg/dia. La evolucion inicial fue favorable, persistid
la paralisis unilateral de las cuerdas vocales y, como secuela tardia, se
desarrollé al cabo de 2 meses una estenosis laringotraqueal
cicatricial, que requirié tratamiento quirdrgico. Se procedié a la
reseccion parcial del cricoides y de los 2 primeros anillos de la
traquea con anastomosis término-terminal. La paciente quedd
asintomatica y en los 24 meses de seguimiento no hubo evidencia
de recurrencia de la infeccion flngica.

En la bibliografia recogida en MEDLINE aparecen Gnicamente 6
casos>™® de afectacién traqueal (aislada o asociada a afectacién
pulmonar) desde 1970, todos ellos en pacientes diabéticos con un
intervalo de edad entre 20 y 79 afios y clinica predominante de
obstruccion traqueal. Los hallazgos radioldgicos descritos en la
tomografia computarizada son el engrosamiento circular de los
tejidos blandos peritraqueales (con pequefias burbujas de gas) y el
estrechamiento irregular de la luz. Los hallazgos broncoscopicos mas
comunes son edema y paresia de cuerdas, tUlceras necroticas,
granulomas nodulares y seudomembranas en la luz traqueal. En el
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