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El primer caso de afectacion pulmonar de
la enfermedad de Waldenstrom, fue descrito
en 1956 por Noach®. Su frecuencia en las
distintas series oscila del 0-3 %>. Los hallaz-
gos radiologicos mas frecuentes son infiltra-
dos reticulonodulares difusos de predominio
basal. El derrame pleural, si existe, suele ser
unilateral. La tendencia de las alteraciones
radioldgicas es a progresar lentamente.

En nuestro caso, la afectacion pulmo-
nar fue progresiva y su diagndstico se reali-
z6 inicialmente mediante lavado broncoal-
veolar.

Queremos destacar la importancia del la-
vado broncoalveolar en el estudio de la
MGW. Pensamos que, con una mayor utili-
zacion de esta técnica, el nimero de casos
con afectacion pulmonar detectados podria
ser mayor y su frecuencia quizds seria mds
alta de lo que se pensaba hasta ahora.
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Osteoartropatia hipertréfica
generalizada como primera
manifestacién de neoplasia
pulmonar

Sr. Director: La osteoartropatia hipertrofi-
ca puede ser definida como un sindrome de
periostitis proliferativa crénica de los huesos
largos acompafiado frecuentemente de hipo-
cratismo digital en manos y pies, oligo o
polisinovitis y manifestaciones neurovegeta-
tivas en las extremidades'. Existe una forma
primaria muy poco comun de inicio en la
adolescencia? y una forma secundaria que se
presenta asociada en la mayoria de los casos
a neoplasias pulmonares, apareciendo en un
3-5% de las mismas, siendo el carcinoma
epidermoide y el adenocarcinoma los tumo-
res mds frecuentemente encontrados® 4. Si
bien los sintomas y signos clinicos de os-
teoartropatia hipertréfica pueden preceder
hasta en 1/3 de los casos a cualquier sintoma
pulmonar de neoplasia®, su apariciéon un afio
antes del diagnostico del tumor, como en el
caso que presentamos, es excepcional.

Caso clinico: Vardn de 70 aiios, con ante-
cedentes personales de adenoma prostédtico
intervenido a los 60 afios y tabaquismo. Des-
de hacia un afio venia presentando edemas
en extremidades inferiores hasta regién in-
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Rastreo dseo con difosfonato de Tc99m: Hipercapta-
cion difusa y simétrica en didfisis de huesos largos de
las 4 extremidades.

guinal, acompafnados de dolor en piernas que
se aliviaba con la elevacion de las mismas. El
cuadro fue catalogado como insuficiencia ve-
nosa y tratado como tal sin encontrar mejo-
ria. Cuatro meses antes de su ingreso en
nuestro centro comenzo con astenia impor-
tante, pérdida de peso, discreto dolorimiento
en costado derecho sin caracteristicas pleura-
les y disnea de medianos esfuerzos.

En la exploracidn fisica inicial se confirmé
la existencia en ambas extremidades inferio-
res de un edema firme con poca févea, lla-
mando la atencion el aspecto ensanchado de
las cuatro extremidades sobre todo a nivel
distal, con hipocratismo digital manifiesto. A
la auscultacion se escuchaban algunos ester-
tores en base pulmonar derecha.

En la analitica de sangre destacaba: Hto
31 %, Hb 10,8 g/dl, 8.600 leucocitos con for-
mula normal, 424.000 plaquetas, VSG de
64 mm en la primera hora y FA 636 Ul/L
Estudio hormonal con PTH, calcitonina y
HGH dentro de limites normales. Se realiza-
ron Rx de térax, en las que aparece una
imagen de masa en base derecha de unos
6 cm de didmetro cercana a zona diafragma-
tica. La ecografia abdominal fue normal. En
el rastreo dseo con difosfonato de Tc99m
(fig. 1) se aprecia un aumento de captacién
de forma difusa y simétrica en didfisis de
huesos largos de las 4 extremidades y en la
serie O0sea un engrosamiento periostal en vai-
na con doble contorno 6seo a lo largo de
diafisis y metafisis, afectando simétricamen-
te a fémures, tibias, peronés, hiimeros, cibi-
tos, radios, metacarpianos, metatarsianos y
falanges proximales.

El diagndstico anatomopatoldgico de la
masa pulmonar realizado por puncién aspi-
rativa transparietal fue de adenocarcinoma.
Se practicé broncoscopia, visualizdandose
compresiones en el 1/3 inferior de la traquea
en su lado derecho por adenopatias paratra-
queales derechas. Dada la edad del paciente,
el importante tamaiio de la masa, la presen-
cia de adenopatias paratraqueales derechas y
la comprobacion de unas malas pruebas fun-
cionales respiratorias, se desestimo la inter-
vencion. Tampoco se indic6 radioterapia ni
quimioterapia dada la baja sensibilidad del
adenocarcinoma a estas terapéuticas, dando-

se al paciente el alta con tratamiento sinto-
matico.

Comentarios: Llama la atencién en este
caso la gran extension de las lesiones propias
de la osteoartropatia hipertréfica, tanto des-
de el punto de vista clinico como radiologi-
co, semejando una forma primaria de la en-
fermedad. Esta mayor extension podria estar
relacionada con la larga evolucidn antes del
diagnostico del tumor, apoyando la hipétesis
de que las diferencias encontradas entre las
formas primaria y secundaria dependen uni-
camente de la duracion del procesot

El cuadro clinico puede inicialmente suge-
rir una neuritis periférica, una tromboflebitis
(como en el caso que presentamos) o incluso
una artritis reumatoide en las formas con
polisinovitis, perdiéndose un tiempo precio-
so en el diagndstico del tumor asociado si no
se piensa en esta entidad y no se realiza una
Rx de torax.
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Bronquio traqueal derecho

Sr. Director: El bronquio traqueal (BT) es,
dentro de su rareza, una de las variantes
anatomicas mas frecuentes del drbol traqueo-
bronquial en el ser humane!, siendo normal
en ciertos primates y en suidos —concreta-
mente en cerdos?— llegdndose a describir in-
cluso la teoria que atribuye su presencia en el
hombre a un retroceso en la escala filogenéti-
ca’, ademas de las teorias que hablan de
factores genotipicos en unos casos y fenotipi-
cOs en otros.

El BT se origina casi siempre en la cara
derecha de la triquea y generalmente en su
porcién postero-lateral, a una distancia entre
1 y 2 cm de la carina, siendo el hallazgo de
un bronquio traqueal izquierdo algo absolu-
tamente excepcional®, aunque existe el mal
llamado bronquio traqueal izquierdo que es
un bronquio ectopico que nace del bronquio
principal izquierdo®. Es conveniente distin-
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