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CARTAS AL DIRECTOR

Paniculitis mediastínica

Sr. Director: Con el término de paniculitis
se alude a un grupo de enfermedades caracteri-
zadas por un proceso inflamatorio del tejido
adiposo. Aunque habitualmente afecta a la
piel, de forma excepcional en algunas de sus
variantes puede haber afectación extracutánea
por alteración de la grasa visceral. Tal es el
caso de la controvertida enfermedad de We-
ber-Christian o la paniculitis mesentérica. Po-
cas publicaciones hablan de afectación pleuro-
pulmonar en la paniculitis1,2, pero aún son más
excepcionales los artículos sobre afectación
mediastínica en esta enfermedad siendo tan sólo
3 los que pueden encontrarse al respecto en la li-
teratura medica3-5. Presentamos el caso de un pa-
ciente con una masa en el mediastino anterior,
cuyo diagnóstico final fue de paniculitis nodular
no supurativa de localización mediastínica.

Varón de 48 años, fumador de 3-4 cigarri-
llos/día, con antecedentes patológicos de pie-
lonefritis y 2 episodios previos de intoxica-
ción por insecticidas organofosforados. Fue
remitido a nuestra consulta para valoración
de una masa mediastínica descubierta a raíz
de un cuadro catarral. Había presentado dolor
torácico de características pleuríticas de 4
meses de evolución, junto a disnea de mode-
rados esfuerzos. Al ingresar no presentaba
hallazgos destacables en la exploración físi-
ca. La analítica, la gasometría arterial basal y
el electrocardiograma no mostraban alteracio-
nes. Los marcadores tumorales analizados
(antígeno carcinoembrionario, antígeno pros-
tático específico, enolasa, antígeno de células
escamosas) se encontraban dentro de los pa-
rámetros de la normalidad, y tanto el Man-
toux como la microbiología del esputo fueron
negativos. En la tomografía computarizada
de tórax se observaba una masa a modo de
formación mixta, de contenido graso y densi-
dades más sólidas con aspecto de tabicacio-
nes, de 5 × 4 cm, que estaba situada en el me-
diastino anterior izquierdo y se extendía hacia
la pared torácica (fig. 1). Se practicó una arte-
riografía pulmonar selectiva, con la que se
descartaron anomalías vasculares del árbol ar-
terial y venoso pulmonar, así como de la aorta
torácica. En su hospital de referencia se des-
cartó la realización de una punción transtorá-
cica por la presencia de vasos en el interior de
la misma. Finalmente, tras decidirse la explo-
ración quirúrgica mediante toracotomía ante-
rior izquierda, se encontró una tumoración de
unos 7 × 4 cm, localizada en el mediastino
anterior, desde donde se extendía al pericar-
dio, língula y pared torácica anterior. Se rese-
có en bloque, incluidos pulmón y pericardio
afectados, junto a segmentos de los arcos cos-
tales 4 y 5 anteriores izquierdos, y se recons-
truyó la pared torácica con malla de politetra-
fluoretileno expandido (Gore Tex®, W.L. Gore
y Asociados SL, Sant Joan Despí, Barcelona,
España). La evolución postoperatoria del pa-
ciente fue satisfactoria, y 3 años después de la
intervención continúa acudiendo a revisiones
periódicas en consulta. En el estudio micros-
cópico de la pieza se encontraron abundantes

fenómenos de citoesteatonecrosis, con gran
cantidad de histiocitos y células espumosas,
junto a células gigantes multinucleadas (fig.
1). Las lesiones, además del mediastino, afec-
taban a la superficie pulmonar, pericardio y
pared costal. La anatomía patológica final fue
de paniculitis nodular no supurativa. Con este
diagnóstico se completó el estudio del paciente
para descartar un posible origen secundario a
enfermedad infecciosa, pancreática o por défi-
cit de alfa-1-antitripsina. De esta forma final-
mente se consideró idiopática.

La afectación mediastínica en una panicu-
litis es excepcional. En la literatura médica
hemos encontrado 3 casos, el primero de
ellos considerado una variante sistémica de la
enfermedad de Weber-Christian3. El segundo
era una paniculitis xantogranulomatosa con
una lesión intracraneal y afectación de retro-
peritoneo, pericardio y mediastino4. El último
caso era una paniculitis secundaria a una in-
fección diseminada por Mycobacterium avium
intracelular, y además del mediastino estaban
afectados el bazo, hígado y tracto gastrointes-
tinal5. En el caso que describimos no había
afectación extratorácica y no se encontró nin-
gún posible agente etiológico, por lo que se
consideró idiopática. En cuanto al anteceden-
te de intoxicación por pesticidas, no se ha
descrito en la bibliografía una posible rela-

ción causal con la paniculitis. Sí se ha descri-
to dicha exposición como causante de fibro-
sis pulmonar grave6 y se ha relacionado con
un potencial efecto carcinógeno, aumentando
el riesgo, según ciertos estudios, de cáncer de
pulmón, leucemia y linfoma no hodgkiniano.

En resumen, presentamos el caso excep-
cional de una paniculitis mediastínica con
afectación del parénquima pulmonar, pericar-
dio y pared torácica.
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Fig. 1. Tomografía axial

computarizada de tórax, en

la que se observa una masa

en el mediastino anterior iz-

quierdo que se extiende ha-

cia la pared torácica. En el

recuadro inferior de la dere-

cha, detalle micróscopico de

la lesión, en el que se observa

tejido adiposo con áreas de

esteatonecrosis central, acom-

pañado de denso infiltrado

inflamatorio con predominio

de histiocitos y células espu-

mosas junto a células gigan-

tes multinucleadas. (Hema-

toxilina-eosina, ××20.)
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Falta de asociación entre 
las concentraciones de radón 
en el domicilio y el cáncer 
de pulmón en Cantabria

Sr. Director: La relación entre el radón en
el domicilio y el cáncer de pulmón se ha estu-
diado mediante un análisis conjunto de 13 es-
tudios de casos y controles que informaron de
un incremento del riesgo de cáncer de pul-
món de un 8,4% por cada 100 Bq/m3; este
efecto significaba atribuir al radón residencial
aproximadamente el 9% de las muertes por
cáncer de pulmón en Europa1. Los autores de
dicho estudio no encontraron diferencias en-
tre modelos con y sin dosis umbral. Un estu-
dio realizado en Galicia (con concentraciones
elevadas de radón) mostró resultados simila-
res2. Cantabria se caracteriza por bajos valo-
res de actividad de radón y tasas altas de
mortalidad por cáncer de pulmón (75 muer-
tes/ 100.000 personas-año en varones). Para
profundizar en el impacto de dosis bajas de
radón residencial en el riesgo de cáncer de
pulmón, se llevó a cabo un estudio de casos y
controles de base hospitalaria.

Se seleccionaron 86 casos de cáncer de
pulmón incidente con confirmación por ana-
tomía patológica. Debían haber sido diagnos-
ticados en cualquier hospital localizado en
Cantabria entre enero de 2002 y agosto de
2003. Se excluyó a los pacientes menores de
35 años y a los que llevaban menos de 5 años
residiendo en su vivienda actual. Para cada
caso se seleccionaron al azar 2 controles em-
parejados por edad y sexo entre los pacientes
atendidos por cirugía urgente (apendicecto-

mía, colecistectomía o intervenciones trauma-
tológicas) en el mismo hospital que el caso.
No debían estar diagnosticados de cáncer de
pulmón y se les aplicaron los mismos crite-
rios de exclusión que a los casos. El radón re-
sidencial se midió con detectores CR-39, que
permanecieron instalados en el domicilio du-
rante 6 meses en condiciones estándar (al me-
nos a 65 cm del suelo, lejos de ventanas y
puertas). Las lecturas se realizaron con un
sistema Radosys.

Se calcularon las odds ratios mediante re-
gresión logística condicionada, utilizando cada
trío (un caso y sus 2 controles) como un es-
trato. Se emplearon procedimientos exactos
de estimación cuando los métodos de máxi-
ma verosimilitud produjeron problemas de
convergencia. El análisis estadístico se reali-
zó con el programa LogXact versión 6 (Cytel
Software Corporation).

Los controles fueron más frecuentemente 
no fumadores (controles: 42%; casos: 8%) (ta-
bla I). La exposición media ± desviación es-
tándar al radón en el domicilio fue de 46,8 ±
114,6Bq/m3 en los casos y de 42,9 ± 108,0 Bq/m3

en los controles; las grandes desviaciones es-
tándar se debieron a unos pocos individuos
con elevadas exposiciones. Sólo en 5 casos y 7
controles la exposición al radón fue mayor de
100 Bq/m3, y 12 casos y 18 controles tuvieron
exposiciones mayores de 50 Bq/m3.

Valores de radón residencial mayores de 30
Bq/m3 no se asociaron con el cáncer de pulmón
ni en el análisis bruto ni cuando se ajustó por
tabaquismo (tabla I). Se obtuvieron resultados
similares para el cáncer de pulmón en varones
(tabla I) y cuando se analizaron por separado
modelos para el adenocarcinoma, cáncer epi-
dermoide u otros tipos histológicos. No se ana-
lizó por separado el cáncer de pulmón en muje-
res debido al pequeño tamaño de la submuestra
(9 casos y 18 controles).

En resumen, en este trabajo no se ha encon-
trado relación entre el radón domiciliario y el
cáncer de pulmón en Cantabria; este resultado
puede deberse fundamentalmente al pequeño
número de personas expuestas a concentracio-
nes por encima del posible valor umbral de
100 Bq/m3 (5 casos y 7 controles). En cual-
quier caso, las características del suelo en Can-
tabria3 hacen improbable que el impacto del
radón residencial sobre el cáncer de pulmón en
dicha provincia (si existe) pueda ser tan eleva-
do como el descrito en otras localidades.
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