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Metástasis endobronquiales de
leiomiosarcoma uterino

Sr. Director: Los sarcomas uterinos son
un grupo de tumores poco frecuentes que
constituyen el 1-3% de las neoplasias uteri-
nas'. El leiomiosarcoma uterino (LMS) supo-
ne el 25-36% de dichos sarcomas23. Aunque
el LMS uterino metastatiza frecuentemente al
pulmón, la existencia de lesión endobron-
quial está poco documentada en la bibliogra-
fía4'6. Presentamos el caso de una paciente
diagnosticada de LMS uterino que desarrolló
metástasis pulmonares con lesión endobron-
quial.

Mujer de 53 años, sin antecedentes de inte-
rés, que presentó metrorragias en marzo de
1993. Diagnosticada de LMS uterino con ín-
dice mitótico superior a 10 m/10 hpf, fue so-
metida a histerectomía total, doble anexecto-
mía y linfadenectomía pélvica (estadio I). La
inmunohistoquímica fue actina positiva, vi-
mentina débil positiva y citoqueratina negati-
va. En enero de 1995 se detectó un nodulo
pulmonar de 1 cm en el lóbulo superior dere-
cho (LSD), rechazando la paciente otros estu-
dios. En julio de 1996 ingresó por episodio
de tos seca y dolor pleurítico derecho de 2
meses de evolución. La radiografía de tórax
mostró una masa de 10 x 8 cm en el lóbulo
inferior derecho (LID) y múltiples nodulos en
LSD (fig. 1). En la TAC torácica mostraron
las alteraciones descritas en la radiografía, así
como una lesión endobronquial en el LSD.
En la broncoscopia se visualizó una tumora-
ción mamelonada que ocluyó por completo el
bronquio del LSD y parcialmente el segmen-
to X del LID. Las biopsias bronquiales fue-
ron diagnósticas de LMS y la inmunohisto-
química fue similar a la realizada a nivel
uterino. La paciente fue diagnosticada de me-
tástasis de LMS y tratada con quimioterapia
con ifosfamida, epirubicina y posterior radio-
terapia. A los 6 meses presentó atelectasia
masiva del pulmón derecho.

El LMS uterino es un raro tumor mesen-
quimal con una incidencia del 0,67/100.000
mujeres. Aunque la presencia de un índice
mitótico de al menos 10 mi/10 hpf es el prin-
cipal criterio diagnóstico de malignidad, Bell
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et al7 han confirmado recientemente la impor-
tancia de otros factores de malignidad, como
el grado de atipia, el patrón de necrosis y la
hemorragia celular y el crecimiento intravas-
cular del tumor.

El LMS es un tumor agresivo con una alta
tasa de recurrencias locales y de metástasis a
distancia. Rose et al2, en un estudio realizado
en autopsias, describieron un 59% de metás-
tasis en la cavidad peritoneal y un 52% en e]
pulmón, a pesar de corresponder la mayoría
de los casos a sarcomas en estadio I tratados
con histerectomía. Esto evidencia la existen-
cia de micrometástasis hematógenas precoces
que asientan en el pulmón por ser éste el pri-
mer órgano de paso del drenaje venoso uteri-
no. La presencia de metástasis pulmonares no
está asociada con la enfermedad intraperito-
neal ni metástasis de ganglios pélvicos y pa-
raaórticos, pero las metástasis a órganos dis-
tantes sí se asocian estadísticamente con la
afectación pulmonar2. El 90% de los sarco-
mas con metástasis a distancia desarrollan és-
tas tras un intervalo de 2 años después de la
histerectomía, evolución que ha seguido este
caso. Las metástasis pulmonares suelen ser
múltiples y bilaterales pero la presencia de le-
sión endobronquial está escasamente referida
en la bibliografía4'6. Este caso muestra la par-
ticularidad de afectar sólo al pulmón derecho
y presentar dos lesiones endobronquiales, en
el LSD y LID.

El pronóstico del LMS es pobre, con una
supervivencia media del 7% a los 5 años en
estadios II-IV. Los principales factores pro-
nósticos son la extensión tumoral y el índice
mitótico. En la actualidad, el tratamiento con-
siste en cirugía más radioterapia adyuvante,
pues reduce las recaídas locorregionales, aun-
que no las metástasis a distancia3. En este úl-
timo caso se aconseja la quimioterapia palia-
tiva con ifosfamida, aunque los resultados
son poco alentadores, al igual que ocurre en
esta paciente.
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Sr. Director: Hemos leído con extraordi-
naria atención el trabajo "Evaluación de la
compliancia vascular pulmonar mediante la
prueba de esfuerzo con dobutamina en pa-
cientes candidatos a resecciones pulmonares
amplias" de Rubia et al'. Nos gustaría reali-
zar una serie de comentarios.

En "Material y método", uno de los crite-
rios de selección de los pacientes es un FEV 1
predicho postoperatorio entre 800 y 1.000 mi.
Sobre este aspecto nos gustaría destacar que
los valores absolutos no deberían ser excesi-
vamente útiles para definir la operabilidad.
Se han documentado cirugías escisionales
con valores inferiores a 800 mi y un trabajo
muy reciente afirma que este límite no debe-
ría tener validez con las nuevas técnicas anes-
tésicas y de cuidados intensivos2.

En la "Discusión" se incluye la conclusión
de un trabajo de Keamey, según el cual el úni-
co parámetro respiratorio que sirve para iden-
tificar a pacientes de alto riesgo que van a ser
sometidos a una neumonectomía es el FEV1
predicho postoperatorio. Pero en ese mismo
trabajo se especifica que el FEV 1 predicho es
un marcador de complicaciones, pero no de
aumento de mortalidad. En esta mismo línea,
hay trabajos igualmente recientes en los que
el riesgo de complicaciones postoperatorias
viene determinado por el test de esfuerzo3, la
difusión de monóxido de carbono4 (DLCO), o
la DLCO predicha postoperatoria5.

Finalmente, en cuanto al método evaluado
por los autores, seguramente sea más exacto
que los habituales a la hora de evaluar la
compliancia vascular pulmonar. Sin embar-
go, se trata de un método invasivo en relación
a los estudios habituales de operabilidad; es-
tos estudios no valoran específicamente la
compliancia vascular pulmonar, pero sí el
comportamiento fisiológico global del siste-
ma respiratorio con excelentes resultados
para determinar la morbimortalidad postope-
ratoria6.
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Estudio epidemiológico de los
agentes patógenos hallados en las
agudizaciones de la bronquitis
crónica en el norte de España

Sr. Director: En estudios recientes se ha ob-
servado un cambio en los gérmenes coloniza-
dores de las vías respiratorias de pacientes con
bronquitis crónica, en especial en los más gra-
ves'. La bibliografía proporciona datos acerca
de las especies bacterianas presentes en las in-
fecciones bronquiales; éstas son generalmente
formas relativamente avirulentas que suelen
formar parte de la flora comensal de las vías
respiratorias altas. Haemophilus influenwe no
tipificable constituye aproximadamente el 70%
de las cepas aisladas en pacientes con agudiza-
ciones infecciosas de afectaciones pulmonares
crónicas. Le sigue en frecuencia Moraxella ca-
tarrhalis, mientras que en otros aislados se en-
cuentran cepas de Streptococcus pneumoniae y
otras especies de Haemophilus23.

Se planteó la realización de un estudio epi-
demiológico, piloto, abierto, cuyo objetivo

fue identificar, mediante el cultivo del espu-
to, los agentes patógenos presentes en las
agudizaciones infecciosas de la bronquitis
crónica en una población de pacientes diag-
nosticados de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC). El estudio se realizó en
cinco centros hospitalarios en el norte de Es-
paña: Burgos, Falencia, San Sebastián, Ovie-
do y Santander.

Se incluyeron pacientes con bronquitis cró-
nica, definida como tos crónica productiva con
esputo durante 3 meses consecutivos en 2 años,
según los criterios de la American Thoracic
Society4 y que presentaran síntomas de agudi-
zación de la bronquitis crónica como esputo
purulento/mucopurulento, incremento de la
disnea y/o incremento del volumen del esputo.

Se excluyó a aquellos pacientes que hubie-
ran recibido tratamiento antibiótico en los 7
días previos a su inclusión en el estudio, pre-
sentaran diagnóstico clínico de neumonía,
asma bronquial o fibrosis quística, hubieran
sido diagnosticados de bronquiectasias de
causa diferente a la EPOC (p. ej., origen tu-
berculoso, hipogammaglobulinemia, etc.) o
en los que no fuera posible obtener una
muestra de esputo.

A los pacientes válidos para ser incluidos
en el estudio se les realizó una evaluación clí-
nica completa en una única visita. Las mues-
tras de esputo obtenidas se remitieron al de-
partamento de microbiología de cada centro
hospitalario para ser analizadas en un espacio
de tiempo máximo de 36 horas desde la reco-
gida de la muestra. El esputo se evaluó tanto
a nivel cualitativo, mediante una tinción
Giam, como a nivel cuantitativo, mediante el
recuento del número de colonias. No se con-
sideraron válidas aquellas muestras de esputo
en las que se obtuvo un número de células
epiteliales por campo de bajo aumento supe-
rior a 25. El número total de pacientes inclui-
dos en el estudio fue de 76, todos ellos selec-
cionados en función de los criterios de
inclusión/exclusión citados anteriormente.

De los 76 pacientes inicialmente incluidos
en el estudio, se consideró válido un total de
70 (93%). Se excluyeron seis por no presen-
tar una muestra de esputo apropiada para el
cultivo microbiológico.

El límite de edad de la muestra analizada
fue de 43-88 años, con una media de 69,2
años. Los varones representaron el 84,3% de
la muestra y las mujeres el 15,7%. El 35,7%
de los pacientes había trabajado durante más

TABLA I
Microorganismos aislados en el esputo de pacientes con agudización

de su bronquitis crónica

Microorganismo

Haemophilus influenwe
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus parainfluenzae
Moraxella catarrhalis
Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus alfa-viridans
Neissería sp.
Escherichia coli
Candida albicans
Klebsiella pneumoniae
Otros
Total

Frecuencia

22
11
6
6
5
5
5
3
2
2
5

72

Porcentaje

31
15
8
8
7
7
7
4
3
3
7

100

de 3 años en algún oficio considerado de ries-
go (minas, carpinterías, granjas, fundiciones,
etc.), destacando el 12,9% en granjas y el
7,1% en minas. Sólo el 17,2% del total de pa-
cientes no había fumado nunca (el 2,9% se
consideraron fumadores pasivos), mientras
que el 20% eran fumadores activos y el
62,9% ex fumadores. La evolución de la en-
fermedad de todos los pacientes examinados
fue de 18 ± 9 años, con un número de agudi-
zaciones de la bronquitis de 3,3± 2 episodios
en los 12 meses anteriores al estudio.

El 70% de los pacientes recibieron trata-
miento antibiótico en la agudización anterior a
la del motivo de la visita, éste fue con amoxi-
cilina-clavulánico en el 28,6% de los casos y
con cefalosporinas en el 24,5%. En la evalua-
ción clínica se destacó que casi la totalidad de
los pacientes incluidos en el estudio presenta-
ron un aumento de la disnea (94%) y del volu-
men del esputo (97%) durante la agudización.

En 21 casos, el análisis del esputo reflejó
la presencia de flora mixta bacteriana saprofi-
ta. Se identificaron 77 microorganismos en
los 49 pacientes restantes. Entre los microor-
ganismos aislados en las muestras de esputo
(tabla I) destacaron Haemophilus influenwe
(31%), Streptococcus pneumoniae (15%),
Haemophilus parainfluenwe (8%) y Moraxe-
lla catarrhalis (8%).

Al comparar estos resultados con los obte-
nidos por Zalacaín et al5 en un estudio reali-
zado en pacientes con EPOC grave, se com-
prueba que el porcentaje de Haemophilus
influenwe presente tras emplear la técnica del
catéter telescopado es el 57,1%, significativa-
mente superior al de nuestro estudio. Si bien
es cierto que los pacientes incluidos en dicho
estudio fueron únicamente EPOC graves, y
que las técnicas empleadas fueron distintas
(catéter telescopado frente a cultivo de espu-
to), creemos que los resultados de nuestro es-
tudio pueden contribuir a confirmar la impor-
tante presencia de Haemophilus influenwe en
este tipo de pacientes en esta área geográfica.
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