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Fig. 2. TC del tórax sin contraste. Se observa
una lesión bilateral heterogénea de densidad
grasa (-96 UH), en las partes blandas del dorso
torácico alto (asteriscos), que infiltra la muscu-
latura intercostal y se introduce en la cavidad
torácica rechazando al pulmón sin invadirlo.

La ET es una enfermedad congénita cuyo
mecanismo patogénico aún no ha sido aclara-
do. Las lesiones que aparecen en los distintos
órganos afectados son de carácter hamarto-
matoso, pudiéndose implicar células de di-
versas estirpes' (p. ej., fibroblastos y angio-
blastos). La LD es un proceso neoformativo
benigno que requiere un examen histológico
para descartar otras entidades de presentación
clínica muy similar; está formada por adipo-
citos normales sin evidencia de atipia nu-
clear, lo que la distinguirá de lesiones como
la lipoblastomatosis benigna o de lesiones
malignas como el liposarcoma bien diferen-
ciado14. La localización de la LD en el tronco
ha sido publicada anteriormente, aunque el
número de casos descritos es pequeño debido
a lo infrecuente de su presentación4. La TC
ayuda a determinar la naturaleza grasa de la
lesión (coeficiente de atenuación de -50 a
-150 UH), indicando, en el caso de presentar
densidad heterogénea, otros diagnósticos
como el liposarcoma, sobre todo si el coefi-
ciente de atenuación es mayor de -50 UH5. El
pronóstico es favorable a pesar de la alta tasa
de recurrencia local posquirúrgica. La inci-
dencia de afectación pleural no está bien do-
cumentada en los pacientes con ET, y suele
ser secundaria a la enfermedad pulmonar sub-
yacente, que se estima en un 1-2,3% según
las series''7, y consiste básicamente en neu-
motorax y derrame pleural quiloso68. La pre-
sencia de neumotorax en la ET pulmonar es
frecuente (el 77% en la serie de Lenoir et al)8

y tiene como sustrato patológico la rotura de
una o varias de las múltiples lesiones quísti-
cas que habitualmente se encuentran en el
pulmón de un paciente con ET con compro-
miso pulmonar. Se ha postulado, respecto a la
fisiopatología de las lesiones quísticas, la pre-
sencia de obstrucción al flujo aéreo que daría
lugar por un mecanismo valvular a atrapa-
miento aéreo y, por lo tanto, a la aparición de
zonas enfisematosas. La exploración funcio-
nal respiratoria y los hallazgos de la TC des-
cartan en nuestro paciente la presencia de
afectación pulmonar secundaria a ET. Revi-
sada la bibliografía (MEDLINE, años 1986-
1997), hemos encontrado tan sólo un caso
descrito por Klein y Barr3 de un joven de 15
años con ET, que a los 4 años se diagnosticó
de LD del miembro inferior derecho que in-

filtraba el músculo y que recidivó tras reali-
zarse una exéresis amplia de la lesión. La
presencia de este caso y el de nuestro pacien-
te obliga a considerar la lipomatosis como un
elemento más a tener en cuenta en el diag-
nóstico de enfermedad asociada a esta rara
enfermedad.
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Hemotórax secundario
a la litotricia extracorpórea

Sr. Director: La litotricia extracorpórea
con ondas de choque (LEOC) ha supuesto un
gran avance médico desde su aplicación en
1982, ofreciendo a los pacientes con litiasis
renal una alternativa a la cirugía y a otros mé-
todos terapéuticos invasivos. El grado de le-
sión tisular por efecto de las ondas de choque
depende del número e intensidad de las mis-
mas, pero todavía se desconoce su efecto so-
bre la función celular'.

Presentamos el caso de un paciente varón
de 62 años de edad. con antecedentes de cóli-
cos nefríticos de repetición por litiasis piéli-
ca, que estaba en tratamiento con LEOC.
Tras una sesión terapéutica, ingresó de urgen-
cias presentando un cuadro de intenso dolor
en la fosa renal y el hemitórax izquierdos. En
la tomografía axial computarizada (TAC) se
observaba un gran hematoma subcapsular iz-
quierdo, que se extendía a los espacios peri y
pararrenales, junto a un escaso derrame pleu-
ral (DP) con consolidación pulmonar retro-
cardíaca izquierda e infiltrado pulmonar basal
derecho (fig. I ) . Durante su ingreso se trans-
fundieron dos concentrados de hematíes y fue

Fig. 1. TC del tórax del primer ingreso, que de-
muestra un gran hematoma renal subcapsular
izquierdo, que se extiende a los espacios peri y
pararrenales, junto a un escaso derrame pleural
(DP) con consolidación retrocardíaca izquierda
e infiltrado basal derecho.

dado de alta 10 días después, tras observar
una evolución satisfactoria. Tres semanas
más tarde, reingresó con un cuadro de disnea
de pequeños esfuerzos y dolor pleurítico iz-
quierdo. La radiografía del tórax demostraba
un importante DP izquierdo y en la toraco-
centesis se extrajeron 1.000 mi de un líquido
serohemático. La TAC de control posterior
siguió demostrando una pequeña consolida-
ción basal derecha y una voluminosa colec-
ción líquida perirrenal izquierda, sin poder
evidenciar conexión entre ésta y el hemitórax
izquierdo. Se colocó un drenaje torácico ce-
rrado con instilación intrapleural de urocina-
sa, y se extrajeron 3.000 mi en los 10 días en
los que se mantuvo el drenaje. En la radiogra-
fía del tórax, al alta se apreciaban secuelas
del DP. que desaparecieron en revisiones
posteriores.

Como efectos secundarios de la LEOC, en
la zona pulmonar, se han descrito neumonitis
y hemoptisis traumáticas. Sin embargo, en la
revisión bibliográfica que hemos realizado no
hemos encontrado ninguna referencia al he-
motórax secundario a la LEOC. Sí hay des-
crito, en cambio, un hemotórax con edema
agudo pulmonar tras litotricia intracorpórea,
a través de una punción percutánea trans-
hepática por cálculos en el colédoco e intra-
hepáticos2.

En modelos experimentales en las ratas
con LEOC se han descrito neumotorax, he-
motórax, hemorragias alveolares y neumoni-
tis14. Se han comprobado que una sola onda
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de choque torácica puede provocar una he-
moptisis masiva por rotura de vasos y alvéo-
los. Estas lesiones pueden prevenirse utili-
zando una lámina de "Styrofoam" de 0,3 cm
de espesor. Aunque las lesiones pulmonares
por la LEOC se han referido fundamental-
mente en los niños y los pacientes con ano-
malías anatómicas, la recuperación fue total
en el plazo de una semana5. En el caso que
presentamos, la causa del hemotórax estaría
en relación con la acción directa de las ondas
de choque o con el paso de la colección retro-
peritoneal al tórax, aunque esta comunicación
no se pudo identificar en la TAC. Como con-
clusión, es aconsejable proteger el tórax del
efecto de las ondas de choque sobre todo en
los niños.
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Hemopoyesis extramedular.
Presentación inusual como masa
mediastínica posterior

Sr. Director: La hemopoyesis extramedu-
lar (HE) consiste en la formación de células
sanguíneas aparentemente normales fuera de
los confines de la médula ósea. Generalmen-
te, ocurre como respuesta compensatoria en
las enfermedades asociadas a la hemopoyesis
anormal (hemoglobinopatías, talasemias, mi-
croesferocitosis hereditaria, síndromes mielo-
proliferativos, etc.). Los órganos con más fre-
cuencia afectados son el bazo, el hígado y los
nodulos linfáticos, aunque ocasionalmente
puede también afectar al cerebro, el riñon, las
glándulas suprarrenales y la cavidad torácica.
La hemopoyesis extramedular intratorácica
(HEI), descrita inicialmente por Ask-Upmark',
es rara y cuando ocurre afecta preferentemente

Fig. 1. TAC torácica en la que se demuestra la
existencia de una masa de localización paraver-
tebral derecha, extrapleural y de bordes bien
circunscritos.

al mediastino posterior y, con menos frecuen-
cia, al mediastino anterior y la pleura2. Presen-
tamos un nuevo caso de HEI en respuesta a
una anemia hemolítica crónica.

Paciente de 58 años de edad, sin hábitos
tóxicos, con antecedentes de cólicos biliares
de repetición y un episodio de pancreatitis
aguda hacía 10 años, que había sido diagnos-
ticada, así mismo, de una anemia hemolítica
crónica por esferocitosis hereditaria, con he-
patosplenomegalia e hiperesplenismo secun-
dario. Acudió a nuestra consulta externa para
valorar unos cuadros infecciosos respiratorios
de repetición. En la exploración física, pre-
sentaba una talla baja (145 cm), con facies
di.smórfica e implantación baja de los pabe-
llones auriculares, y con ligera palidez muco-
cutánea. La auscultación cardiopulmonar era
normal. En el abdomen destacaba una hepa-
tosplenomegalia no dolorosa, siendo el resto
de la exploración normal. En la radiografía
de rutina del tórax, se objetivaba una masa
redondeada paravertebral derecha, de bordes
bien definidos. Se realizó una tomografía
axial computarizada (TAC) torácica en la que
se apreció una masa de localización extra-
pleural, de densidad sólida, que captaba con-
traste y que producía erosión costal y verte-
bral, sin adenopatías mediastínicas ni en otras
zonas (fig. 1). En los diversos estudios com-
plementarios realizados, destacaba una ane-
mia ligera (hemoglobina 10,5 g/dl y hemató-
crito del 28%) y una bilirrubina sérica total
de 3,5 mg/dl a expensas de la indirecta. Los
demás parámetros bioquímicos fueron nor-
males. Se procedió a la resección por toraco-
tomía posterolateral derecha de una masa de
6 x 5 cm de diámetro, muy vascularizada,
cuyo examen histológico demostró la existen-
cia de un tejido hemopoyético extramedular.
El postoperatorio cursó sin complicaciones.

La HEI habitualmente es asintomática, a
menos que produzca la compresión de estruc-
turas vecinas, como la médula espina] o la ca-
vidad pleural. Debido a esto, la mayoría de
las veces se presenta como un hallazgo casual
en la radiografía del tórax y adopta la forma
de una masa paravertebral en la TAC toráci-
ca, de localización preferente en el mediasti-
no posterior. Debe considerarse, por ello, el

diagnóstico diferencial con tumores neurogé-
nicos, linfomas, tumores primitivos o metas-
tásicos, aneurismas, abscesos paravertebrales,
meningoceles laterales o quistes extrapleura-
les. La mayor parte de las HEI se relacionan
con la destrucción de eritrocitos (esferocitosis
hereditaria, talasemia, anemia hemolítica
congénita y anemia de células falciformes),
aunque también se asocian con insuficiencia
de la médula ósea (mielofibrosis, carcinoma-
tosis, linfoma y leucemia) o, con menos fre-
cuencia, con anemia perniciosa, enfermedad
de Paget, deficiencia de folato, hiperparatiroi-
dismo y enfermedad de Gaucher3. Las imáge-
nes típicas de la HEI descritas en la TAC to-
rácica son: a) ensanchamiento de las costillas
debido a la expansión de la cavidad medular
o por elevación del periostio; b) masa para-
vertebral lobulada uni o bilateral, bien cir-
cunscrita, situada a un nivel inferior de la
sexta vértebra torácica; c') presencia concomi-
tante de masa paracostales subpleurales, y
el) ausencia de calcificación y presencia de te-
jido adiposo entre la masa4. El diagnóstico en
la mayoría de los casos debería realizarse por
estas imágenes típicas de la TAC torácica,
sola o en combinación con una resonancia
magnética. La gammagrafía con coloides
(''''"'Te) o con "Fe también se ha usado para
confirmar la presencia de masas de HEI5. El
estudio mediante biopsia percutánea transto-
rácica tiene el inconveniente de que puede no
obtenerse tejido suficiente para el diagnósti-
co, además de producir complicaciones he-
morrágicas debidas a la gran vascularización
de estas masas5. En cuanto al tratamiento, la
resección quirúrgica debe considerarse cuan-
do no se ha llegado al diagnóstico por los mé-
todos anteriores o cuando se produzca com-
presión de las estructuras vecinas6, aunque en
este último caso también puede intentarse
una rápida reducción del tamaño de la masa
con pequeñas dosis de radioterapia, ya que se
trata de tejidos hemopoyéticos, extremada-
mente radiosensibles.
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