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estenosis manifiesta5. La Rx de tórax es va-
riable desde la normalidad a la existencia de
un estrechamiento de la tráquea o bronquio
con infiltrados recurrentes secundarios, o la
presencia de atelectasias6. El diagnóstico
suele realizarse por medio de la broncosco-
pia y biopsia endoscópica, en razón de las
afinidades tintoriales de la substancia ami-
loide. El tratamiento de la A traqueobron-
quial ha sido sujeto de controversia. Expe-
riencias recientes aportan buenos resultados
en el tratamiento con láser YAG de la A tra-
queobronquial cuando las lesiones asientan
en tráquea, bronquios principales o bron-
quios lobares, con escasas complicacio-
nes4'7-8. En nuestro caso decidimos mante-
ner, de momento, una actitud expectante,
dado el buen estado clínico del enfermo y las
escasas complicaciones locales que ha pre-
sentado.
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Derrame pleural recidivante
como primera manifestación de
un hemangiopericitoma torácico

Sr. Director: Presentamos un caso de he-
mangiopericitoma torácico (HP), manifes-
tado por derrame pleural recidivante que du-

Fig. 1 . TAC torácica.
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rante un período de dos años, evolucionó a
fibrotórax con un crecimiento masivo del tu-
mor hacia la pared torácica.

Varón de 58 años, sin antecedentes pato-
lógicos de interés, que en noviembre de 1984
comienza con cuadro de dolor en hemitórax
izquierdo, febrícula y disnea, hallándose un
derrame pleural izquierdo que tras las explo-
raciones practicadas, quedó sin filiar. Vuelve
a ingresar en agosto de 1986 por disnea pro-
gresiva, deformación de la morfología torá-
cica y aparición de una masa dolorosa en pa-
red anterior de hemitórax izquierdo. La
radiografía de tórax mostraba un fibrotórax
izquierdo. La TAC (fig. 1) mostraba impor-
tante engrosamiento pleural izquierdo y del
pericardio y una masa que afloraba a la pa-
red costal hasta el pectoral mayor, con afec-
tación de la pleura derecha. Se biopsió dicha
tumoración de partes blandas, cuyo resul-
tado histológico fue de tumoración sólida e
infiltrante, con patrón vascular de morfo-
logía típica en «asta de ciervo», con células
endoteliales aplanadas sobre una fina mem-
brana basal, por fuera de la cual se disponen
grupos o células separadas por escaso es-
troma hialino o mixoide. Estos elementos ce-
lulares tienen límites imprecisos, citoplasma
anfófilo y núcleos redondeados ovales con
escaso pleomorfismo y cuyo índice mitótico
es de 1-2/10 campos de gran aumento en
seco. No existe necrosis ni hemorragia. Con
la técnica de reticulina se manifiestan las fi-
bras que rodean individualmente a las células
tumorales. La presente tumoración, por los
parámetros histológicos' \ no es plenamente
catalogable como maligna, si bien, su com-
portamiento biológico lo es, siendo todo ello
compatible con hemangiopericitoma de la
cavidad torácica.

El HP es un tumor de tejidos blandos poco
frecuente', que suele manifestarse como una
masa indolora, de crecimiento lento. Los lu-
gares de aparición más frecuentes' 2 4 son las
extremidades inferiores, pelvis y retroperito-
neo. Histológicamente2 se han establecido
tres tipos de tumor según el grado de fíbrosis
y de diferenciación celular5. En ausencia de
un estudio ultraestructural3 es difícil de dis-
tinguir de otras neoplasias ricamente vascu-
larizadas como el histiocitoma fibroso ma-

ligno, el sarcoma sinovial, el condrosarcoma
mesenquimatoso, el fibroxantoma maligno y
el liposarcoma mixoide2.

A destacar nuestro caso su localización ex-
cepcional pleuropulmonar, que llevó a esta-
blecer el diagnóstico diferencial con el me-
sotelioma pleural, si bien, por su distribución
arquitectónica, la falta de exposición al as-
besto, el tiempo de evolución y la buena res-
puesta al tratamiento, hacen del HP el diag-
nóstico de elección, a falta del estudio
ultraestructural.

El pronóstico de estos tumores es incierto,
existiendo HP benignos y HP malignos, apo-
yando su naturaleza maligna, el incremento
de la celularidad, la actividad mitótica pro-
minente y la existencia de focos de necrosis o
de hemorragia.

Como tratamiento de elección se acepta la
cirugía, siempre que sea abordable, y la ra-
dioterapia6 como tratamiento paliativo o en
aquellos casos que sean irresecables o de es-
cisión incompleta del tumor, con respuesta
dosis dependiente. Actualmente se considera
la quimioterapia7 en aquellos tumores con
imposibilidad de usar los tratamientos ante-
riores o con metástasis a distancia.
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¿Broncoespasmo por pilocarpina?

Sr. Director: Recientemente hemos tenido
ocasión de leer en su revista, la carta de
Franco Serrano et al «Broncoespasmo casi
fatal inducido por instilación oftálmica de ti-
molol»', en la que se aboga por una cuida-
dosa selección de pacientes antes de instau-
rar tratamiento con colirios oftálmicos a base
de betabloqueantes, con el fin de evitar posi-
bles complicaciones respiratorias. Aporta-
mos el caso de un paciente con crisis grave
de broncoespamo tras tratamiento con coli-
rio de pilocarpina.

Varón de 67 años con historia de bronqui-
tis crónica desde 10 años antes. Se encon-
traba a tratamiento con colirio de pilocarpina
desde hacia cinco días, por aumento en la
tensión ocular. Ingresa en nuestro servicio
por disnea de reposo, laquipnea, cianosis y

'datos auscultatorios de broncoespasmo gene-
ralizado, con PaO; de 51 mm Hg y PaCO;
de 45 mm Hg. El tratamiento con atropina y
corticoides parenterales produjo mejoría es-
pectacular, tanto desde el punto de vista
clínico como gasométrico.

No encontramos otros factores desencade-
nantes de broncoespasmo, por lo que sospe-
chamos que el tratamiento oftálmico con pi-
locarpina pudo ser el causante en este
paciente. Nuestro caso no revistió la grave-
dad del aportado por Franco Serrano et al,
pero creemos que resulta ilustrativo de la po-
sible toxicidad de los colirios parasimpatico-
miméticos, al igual que la referida con los be-
tabloqueantes, sobre el árbol bronquial de
personas predispuestas.

Si bien es conocida la posible aparición de
broncoespasmo como manifestación de la in-
toxicación muscarínica2, desconocemos la
existencia de otros casos de broncoespasmo

provocado por la instilación oftálmica de pi-
locarpina, aunque en nuestro paciente la pre-
disposición individual pudo jugar un papel
importante.
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INFORMACIÓN

II CONGRESO MUNDIAL DE
RONCOPATIA CRÓNICA

Fecha: 22, 23 y 24 de mayo de 1989

Lugar: Universidad Autónoma. Facultad de
Medicina
Unidad Docente de Valle Hebrón

Temas: RONQUIDO Y SÍNDROME DE
APNEAS OBSTRUCTIVAS
DURANTE EL SUEÑO
• Sus relaciones con las enfermedades

neumológicas.
• Sus relaciones con las enfermedades

cardiovasculares.
• El OSAS en el niño.
• Tratamiento médico y quirúrgico del

OSAS.

Secretaría Técnica: BRP-Barcelona Relaciones Públicas
Edificio Layetana
Pau Claris, 138, 7.", 4.a

08009 Barcelona -
Tel. (93) 215 72 14

Convocatoria Becas SEPAR 1988

Las Memorias podrán dirigirse a cualquiera de los
apartados previstos en la convocatoria (tema libre,
monográfico, bolsa de viaje o trabajos de procedencia
extrahospitalaria y/o hospitales comarcales). En caso
de concurrir a más de una Beca, es condición impres-
cindible remitir una Memoria para cada una de las
Becas que se soliciten:

Beca Boehringer Ingelheim
Dotada con 1.000.000 de pesetas para el mejor pro-
tocolo de investigación. (Tema libre.)

Beca C. M. (Oxifar)
Dotada con 1.000.000 de pesetas para el mejor pro-
tocolo de investigación sobre el tema «Tratamiento
de los trastornos respiratorios durante el sueño».

Beca FAES

Dotada con 1.200.000 pesetas para el mejor proto-
colo de investigación sobre el tema «Obstrucción cró-
nica del flujo aéreo».
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