CARTAS AL DIRECTOR

Schwannoma maligno
de mediastino anterior

Sr. Director: Del conjunto global de tumores
primarios neurogénicos del mediastino, el
schwannoma es el més frecuente!. Al igual
que el resto de los tumores neurogénicos,
suele ser asintomético y casi siempre be-
nigno?. Nosotros hemos recogido un schwan-
noma maligno (el dnico en la historia de este
hospital) que por su rareza comunicamos.

Caso clfnico: Varén de 17 afios, sin habi-
tos téxicos, que veinte dfas previos a su in-
greso comenzé con dolor tordcico izquierdo
de caracterfsticas pleurfticas, tos irritativa,
sindrome febril, disnea progresiva y
sindrome constitucional. Al no remitir con el
tratamiento antibi6tico instaurado, es remi-
tido a este centro para estudio. Al examen
fisico revelaba una ligera palidez, respiracién

_ superficial a 26 rpm, abolicién del murmullo
vesicular en el campo medio-inferior iz-
quierdo y una hepatomegalia de 3 cm.

Analftica: Gasometrfa: PaO, 66, PCO, 22,
pH 7,43; hemograma: Leuc. 17.500 (PMN
81, linf. 16, mon. 1, cay. 2), Hb 10,7, Hto
31, VCM normal; coagulacién: fibrinégeno
900 mg (resto normal); autoanalizador
SMAC: LDH 545, FA 341, GGT 184; mar-
cadores tumorales LEA y BH coriogonado-
tropina indetectable; a-fetoproteina 2,28
ng/ml; baciloscopia de esputo, Lowenstein y
hemocultivo: negativos, liquido pleural: as-
pecto hemorrégico, exudado estéril con cito-
logfa de inflamacién leve.

RX térax: derrame pleural que una vez
drenado dejé ver una masa de 9 cm de did-
metro; fibrobroncoscopia: compresién ex-
trinseca a nivel de lfngula; citologfa del bron-
coaspirado y cepillado bronquial: carente de
alteraciones; ecograffa abdominal: hepato-
esplenomegalia homogénea; ecocardiograffa:
masa multiquistica paracardiaca izquierda.

Dado el gran deterioro clinico del pa-
ciente, al séptimo dfa de su ingreso se realizé

Fig. 1. Radiografia lateral de térax: masa en
mediastino anterior.
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una toracotomfa que no permitié la reseccion
de la masa por invasién de las estructuras
mediastinicas adyacentes. Se obtuvo una
muestra que permitié, mediante microscopfa
6ptica y estudio ultraestructural, el diagnés-
tico de schwannoma maligno. Se instauré
tratamiento citostético.

Comentarios: Los schwannomas malignos
constituyen entre el 0,5 y 7 % de los tumores
malignos del mediastino, siendo mayor la in-
cidencia en pacientes que han recibido radio-
terapia previa’®. Es mas comin entre la ter-
cera y la quinta década, afectando a ambos
sexos por igual. Aunque predominan en el
mediastino posterior, pueden aparecer en el
mediastino anterior, siendo en estos casos su
comportamiento més maligno®. El diagnés-
tico definitivo se basa en la anatomfa patol6-
gica*, ya que la clinica (sfntomas por com-
presién: dolor, disnea, ronquera...) y la Rx
(masa redondeada u oval de gran tamafio),
son inespecfficas. El tratamiento de eleccién
es el quirtrgico que se complementa con la
quimioterapia y radioterapia®>.

Los schwannomas son neoplasias muy
agresivas con gran tendencia a la rediciva lo-
cal y diseminacién hemat6gena; la corta
edad y la existencia de neurofibromatosis
agravan el pronéstico®.
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Carcinoma de pulmén
y penfigoide bulloso

Sr. Director: El penfigoide bulloso es una
enfermedad ampollosa autoinmune, caracte-
rizada desde el punto de vista clinico por la
aparicion de ampollas tensas, histoldgica-

mente por la localizacién subepidérmica de
dichas ampollas con diversos grados de infla-
macién dérmica e inmunoldgicamente por la
presencia, en un nimero importante de ca-
sos, de anticuerpos circulantes contra un an-
tigeno de la membrana basal. El curso de
esta enfermedad, aunque autolimitado,
puede ser acortado con la administracién de
corticoides'. Algunos autores®* han encon-
trado una asociacién significativa entre pen-
figoide bulloso y neoplasias de diferente lo-
calizacién, entre ellas las pulmonares.

Presentamos un caso de carcinoma bron-
cogénico acompaiiado de penfigoide bulloso.

Varé6n de 69 afos ingresado en este centro
por un cuadro documentado como penfi-
goide bulloso seronegativo. Durante su in-
greso present6 un episodio de malestar gene-
ral, sudoracién profusa, disnea y dolor
pleuritico retroesternal. En la exploracién
destacaba una marcada disminucién de la
ventilacién en hemitérax izquierdo y en la
analftica una LDH de 880 U/1. En las radio-
tomograffas no se observaron datos significa-
tivos. La fibrobroncoscopia objetivé un pro-
ceso neopldsico que obstrufa parcialmente la
luz del bronquio izquierdo, cuya histologia
correspondié a un carcinoma epidermoide.
La gammagraffa 6sea present6é imédgenes su-
gestivas de metdstasis.

La posibilidad de considerar al penfigoide
bulloso como manifestacién paraneopldsica
de diversos tipos de neoformacién se re-
monta a un nimero considerable de ailos,
siendo aiin en la actualidad motivo de polé-
mica la posible asociacién entre estas entida-
des o la simple coincidencia, habida cuenta
de que ambas patologfas tienen una edad de
presentacién solapada?*.

Algunos autores, realizando una subdivi-
sién en base a los hallazgos inmunolégicos,
han encontrado una mayor incidencia de
neoplasias en el grupo de los seropositivos®’.
Ain siendo la tendencia actual el considerar
las dos patologfas como coincidentes en el
tiempo, y dado que no existen estudios con-
cluyentes al respecto, nosotros al igual que
otros autores?, recomendamos el estudio ex-
haustivo de todos los pacientes con penfi-
goide bulloso en busca de neoplasias ocultas,
especialmente si éstos son seronegativos.
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