Fig. 2. TC del térax sin contraste. Se observa
una lesién bilateral heterogénea de densidad
grasa (<96 UH), en las partes blandas del dorso
tordcico alto (asteriscos), que infiltra la muscu-
latura intercostal y se introduce en la cavidad
toracica rechazando al pulmén sin invadirlo.

La ET es una enfermedad congénita cuyo
mecanismo patogénico adn no ha sido aclara-
do. Las lesiones que aparecen en los distintos
organos afectados son de cardcter 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 histolégico
para descartar otras entidades de presentacién
clinica muy similar; estd formada por adipo-
citos normales sin evidencia de atipia nu-
clear, lo que la distinguird de lesiones como
la lipoblastomatosis benigna o de lesiones
malignas como el liposarcoma bien diferen-
ciado™. La localizacién de la LD en el tronco
ha sido publicada anteriormente, aunque el
ndmero de casos descritos es pequefio debido
a lo infrecuente de su presentacién®. La TC
ayuda a determinar la naturaleza grasa de la
lesion (coeficiente de atenuacién de —50 a
—150 UH), indicando, en el caso de presentar
densidad heterogénea. otros diagnésticos
como ¢l liposarcoma, sobre todo si el coefi-
ciente de atenuacion es mayor de —50 UH®. El
prondstico es favorable a pesar de la alta tasa
de recurrencia local posquirdrgica. La inci-
dencia de afectacion pleural no estd bien do-
cumentada en los pacientes con ET, y suele
ser secundaria a la enfermedad pulmonar sub-
yacente, que se estima en un [-2,3% segin
las series®’, y consiste bdsicamente en neu-
motérax y derrame pleural quiloso®®. La pre-
sencia de neumotérax en la ET pulmonar s
frecuente (el 77% en la serie de Lenoir et al)®
y tiene como sustrato patoldgico la rotura de
una o varias de las miltiples lesiones quisti-
cas que habitualmente se encuentran en el
pulmén de un paciente con ET con compro-
miso pulmonar. Se ha postulado, respecto a la
fisiopatologia de las lesiones quisticas, la pre-
sencia de obstruccién al flujo aéreo que daria
lugar por un mecanismo valvular a atrapa-
miento aéreo y, por lo tanto. a la aparicién de
zonas enfisematosas. La exploracién funcio-
nal respiratoria y los hallazgos de la TC des-
cartan en nuestro paciente la presencia de
afectacion pulmonar secundaria a ET. Revi-
sada la bibliografia (MEDLINE, afios 1986-
1997), hemos encontrado tan sélo un caso
descrito por Klein y Barr® de un joven de 15
anos con ET, que a los 4 afos se diagnosticd
de LD de! miembro inferior derecho que in-
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filtraba el muisculo y que recidivé tras reali-
zarse una exéresis amplia de la lesion. La
presencia de este caso y el de nuestro pacien-
te obliga a considerar la lipomatosis como un
elemento mas a tener en cuenta en el diag-
nostico de enfermedad asociada a esta rara
enfermedad.
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Hemotoérax secundario
a la litotricia extracorporea

Sr. Director: La litotricia extracorpdrea
con ondas de choque (LEOC) ha supuesto un
gran avance médico desde su aplicacién en
1982, ofreciendo a los pacientes con litiasis
renal una alternativa a la cirugia y a otros mé-
todos terapéuticos invasivos. El grado de le-
sion tisular por efecto de las ondas de choque
depende del niimero e intensidad de las mis-
mas, pero todavia se desconoce su efecto so-
bre la funcion celular’.

Presentamos ¢l caso de un paciente varén
de 62 afios de edad, con antecedentes de c6li-
cos nefriticos de repeticién por litiasis piéli-
ca, que estaba en tratamiento con LEOC.
Tras una sesion terapéutica, ingreso de urgen-
cias presentando un cuadro de intenso dolor
en la fosa renal y el hemitérax izquierdos. En
la tomografia axial computarizada (TAC) se
observaba un gran hematoma subcapsular iz-
quierdo, que se extendia a los espacios peri y
pararrenales, junto a un escaso derrame pleu-
ral (DP) con consolidacion pulmonar retro-
cardiaca izquierda e infiltrado pulmonar basal
derecho (fig. 1). Durante su ingreso se trans-
fundieron dos concentrados de hematies y fue

Fig. 1. TC del térax del primer ingreso, que de-

h 1. 1

muestra un gran renal subcap
izquierdo, que se extiende a los espacios peri y
pararrenales, junto a un escaso derrame pleural
(DP) con consolidacion retrocardiaca izquierda
e infiltrado basal derecho.

dado de alta 10 dias después, tras observar
una evolucién satisfactoria. Tres semanas
mads tarde, reingresé con un cuadro de disnea
de pequefios esfuerzos y dolor pleuritico iz-
quierdo. La radiografia del térax demostraba
un importante DP izquierdo y en la toraco-
centesis se extrajeron 1.000 ml de un liquido
serohemadtico. La TAC de control posterior
siguié demostrando una pequefia consolida-
cién basal derecha y una voluminosa colec-
cion liquida perirrenal izquierda, sin poder
evidenciar conexion entre ésta y el hemitérax
izquierdo. Se colocd un drenaje tordcico ce-
rrado con instilacién intrapleural de urocina-
sa, y se extrajeron 3.000 ml en los 10 dias en
los que se mantuvo el drenaje. En la radiogra-
fia del torax, 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 traumaticas. Sin embargo, en la
revisién bibliogréafica que hemos realizado no
hemos encontrado ninguna referencia al he-
motdrax secundario a la LEOC. Si hay des-
crito, en cambio, un hemotdrax con edema
agudo pulmonar tras litotricia intracorpdrea,
a través de una puncidén percutinea trans-
hepatica por calculos en el colédoco e intra-
hepiticos’.

En modelos experimentales en las ratas
con LEOC se han descrito neumotorax, he-
motérax, hemorragias alveolares y neumoni-
tis**. Se han comprobado que una sola onda
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de choque toracica puede provocar una he-
moptisis masiva por rotura de vasos y alvéo-
los. Estas lesiones pueden prevenirse utili-
zando una ldmina de “Styrofoam” de 0,3 cm
de espesor. Aunque las lesiones pulmonares
por la LEOC se han referido fundamental-
mente en los nifios y los pacientes con ano-
malias anatémicas, la recuperacién fue total
en ¢l plazo de una semana®. En el caso que
presentamos, la causa del hemotérax estaria
en relacién con la accién directa de las ondas
de choque o con el paso de la coleccidn retro-
peritoneal al térax, aunque esta comunicacién
no se pudo identificar en la TAC. Como con-
clusion, es aconsejable proteger el térax del
efecto de las ondas de choque sobre todo en
los nifios.
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Hemopoyesis extramedular.
Presentacion inusual como masa
mediastinica posterior

Sr. Director: La hemopoyesis extramedu-
lar (HE) consiste en la formacién de células
sanguineas aparentemente normales fuera de
los confines de la médula ésea. Generalmen-
te, ocurre cOmMo respuesta compensatoria en
las enfermedades asociadas a la hemopoyesis
anormal (hemoglobinopatias, talasemias, mi-
croesferocitosis hereditaria, sindromes mielo-
proliferativos, etc.). Los érganos con més fre-
cuencia afectados son el bazo, el higado y los
nédulos linfdticos, aunque ocasionalmente
puede también afectar al cerebro, el rifién, las
gldndulas suprarrenales y la cavidad toracica.
La hemopoyesis extramedular intratoracica
(HEI), descrita inicialmente por Ask-Upmark',
es rara y cuando ocurre afecta preferentemente
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Fig. 1. TAC toricica en la que se demuestra la
existencia de una masa de localizacién paraver-
tebral derecha, extrapleural y de bordes bien
circunscritos.

al mediastino posterior y, con menos frecuen-
cia, al mediastino anterior y la pleura®. Presen-
tamos un nuevo caso de HEI en respuesta a
una anemia hemolitica cronica.

Paciente de 58 afos de edad, sin habitos
toxicos, con antecedentes de colicos biliares
de repeticién y un episodio de pancreatitis
aguda hacfa 10 afos, que habia sido diagnos-
ticada, asi mismo, de una anemia hemolitica
crénica por esferocitosis hereditaria, con he-
patosplenomegalia e hiperesplenismo secun-
dario. Acudid a nuestra consulta externa para
valorar unos cuadros infecciosos respiratorios
de repeticién. En la exploracién fisica, pre-
sentaba una talla baja (145 cm), con facies
dismérfica e implantacién baja de los pabe-
llones auriculares, y con ligera palidez muco-
cutdnea. La auscultacién cardiopulmonar era
normal. En el abdomen destacaba una hepa-
tosplenomegalia no dolorosa, siendo el resto
de la exploracién normal. En la radiografia
de rutina del térax, se objetivaba una masa
redondeada paravertebral derecha, de bordes
bien definidos. Se realiz6 una tomografia
axial computarizada (TAC) toracica en la que
se aprecié una masa de localizacién extra-
pleural, de densidad sélida, que captaba con-
traste y que producia erosion costal y verte-
bral, sin adenopatias mediastinicas ni en otras
zonas (fig. 1). En los diversos estudios com-
plementarios realizados, destacaba una ane-
mia ligera (hemoglobina 10,5 g/dl y hematé-
crito del 28%) y una bilirrubina sérica total
de 3,5 mg/dl a expensas de la indirecta. Los
demds pardmetros bioquimicos fueron nor-
males. Se procedié a la reseccién por toraco-
tomfa posterolateral derecha de una masa de
6 X 5 cm de didmetro, muy vascularizada,
cuyo examen histolégico demostré la existen-
cia de un tejido hemopoyético extramedular.
El postoperatorio cursé sin complicaciones.

La HEI habitualmente es asintomdtica, a
menos que produzca la compresion de estruc-
turas vecinas, como la médula espinal o la ca-
vidad pleural. Debido a esto, la mayoria de
las veces se presenta como un hallazgo casual
en la radiografia del térax y adopta la forma
de una masa paravertebral en la TAC toraci-
ca, de localizacién preferente en el mediasti-
no posterior. Debe considerarse, por ello, el

diagnéstico diferencial con tumores neurogé-
nicos, linfomas, tumores primitivos o metas-
tasicos, aneurismas, abscesos paravertebrales,
meningoceles laterales o quistes extrapleura-
les. La mayor parte de las HEI se relacionan
con la destruccion de eritrocitos (esferocitosis
hereditaria, talasemia, anemia hemolitica
congénita y anemia de células falciformes),
aunque también se asocian con insuficiencia
de la médula 6sea (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 Gaucher®. Las imdge-
nes tipicas de la HEI descritas en la TAC to-
rdcica son: a) ensanchamiento de las costillas
debido a la expansién de la cavidad medular
o por elevacién del periostio; b) masa para-
vertebral lobulada uni o bilateral, bien cir-
cunscrita, situada a un nivel inferior de la
sexta vértebra tordcica; ¢) presencia concomi-
tante de masa paracostales subpleurales, y
d) ausencia de calcificacién y presencia de te-
jido adiposo entre la masa®. El diagndstico en
la mayoria de los casos deberia realizarse por
estas imdgenes tipicas de la TAC tordcica,
sola 0o en combinacién con una resonancia
magnética. La gammagratia con coloides
(*"Te¢) o con *Fe también se ha usado para
confirmar la presencia de masas de HEIS. El
estudio mediante biopsia percutdnea transto-
ricica tiene el inconveniente de que puede no
obtenerse tejido suficiente para el diagnésti-
co, ademds de producir complicaciones he-
morragicas debidas a la gran vascularizacién
de estas masas’. En cuanto al tratamiento, la
reseccién quirdrgica debe considerarse cuan-
do no se ha llegado al diagnéstico por los mé-
todos anteriores o cuando se produzca com-
presién de las estructuras vecinas®, aunque en
este ultimo caso también puede intentarse
una rapida reduccién del tamafio de la masa
con pequefias dosis de radioterapia, ya que se
trata de tejidos hemopoyéticos, extremada-
mente radiosensibles.
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