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Nodulos múltiples como forma
de presentación de un carcinoma
de células gigantes de pulmón

Sr. Director: El pronóstico del cáncer de
pulmón está unido al tipo histológico de la
neoplasia, así como al grado de extensión tu-
moral. La radiología aporta una primera apro-
ximación a la sospecha de lesión maligna y
puede, en ocasiones, hacer pensar al clínico
en un tipo histológico determinado'. Se pre-
senta un caso de carcinoma de células gigan-
tes de pulmón (CCGP) que tuvo su inicio
como múltiples nodulos pulmonares, objeti-
vándose broncograma en la tomografía com-
putarizada (TC).

Varón de 68 años con antecedente de crip-
torquidia intervenida quirúrgicamente hacía
20 años. Negaba hábito tabáquico. Desde ha-
cía 2 meses presentaba sensación disneica a
grandes esfuerzos y tos seca. Acudió a nues-
tro hospital por dolor en región subcostal iz-
quierda que aumentaba con la inspiración. La
exploración fue anodina, a excepción de le-
siones en piel compatibles con una pitiriasis
versicolor. Presentaba un hemograma con
14,2 x 109 leucocitos/1 y un 77% de polimor-
fonucleares, VSG de 32 mm y gammaglobu-
linemia de 26,2 g/1 de carácter policlonal. En
la radiología de tórax existían múltiples no-
dulos de bordes poco definidos, más numero-
sos en hemitórax derecho; una masa medias-
tínica que protruía en dicho hemitórax y
aumento de densidad del lóbulo superior de-
recho. Tenía una tiroglobulina de 36,52 pg/1.
La gammagrafía y ecografía tiroidea fueron
normales. Se realizó TC toracoabdominal,
hallándose múltiples densidades mal defini-
das, algunas de ellas con broncograma aéreo
en su interior, junto a grandes adenopatías en
espacios retrocavo-pretraqueal y prevascular,
y colapso del lóbulo superior derecho y ló-

bulo medio (fig. 1). Existía además ligero de-
rrame pleural bilateral. Se practicó fibrobron-
coscopia que mostró compresión extrínseca
en el bronquio del lóbulo superior derecho
e intermediario, tomándose biopsias bron-
quiales de las zonas de estenosis. El estudio
anatomopatológico mostró un carcinoma de
CCGP. La citología del cepillado broncoscó-
pico, sin embargo, fue compatible con ade-
nocarcinoma indiferenciado. El paciente ha
recibido quimioterapia con etopósido y cis-
platino, sin modificaciones de las imágenes
radiológicas. En el momento de concluir este
trabajo permanece estable.

El CCGP es una variante histológica del
carcinoma de células grandes que supone
aproximadamente un 4% de los carcinomas
broncogénicos'. Histológicamente contiene
células pleomórficas y multinucleadas gigan-
tes, muy indiferenciadas. Estas pueden conte-
ner otras células en su citoplasma, como poli-
morfonucleares neutrófilos, hecho que se
debe a un fenómeno de migración (emperipo-
lesis), más que a fagocitosis por las propias
células tumorales'3. Dentro del tumor pueden
hallarse zonas de carcinoma epitelial o ade-
nocarcinoma típico, lo que hizo plantearse a
algunos autores el origen glandular del
CCGP. Posteriormente se estableció la natu-
raleza epitelial del tumor a través de cultivos
tisulares'-4. Así mismo, esta posibilidad expli-
ca en nuestro caso la presencia de una citolo-
gía positiva para adenocarcinoma.

Dos trabajos previos han recogido las ca-
racterísticas clínicas y radiológicas de este
tipo de cáncer pulmonar. Se trata de una neo-
plasia infrecuente, de localización periférica
sin predominio lobar, que con relativa fre-
cuencia se inicia como un síndrome constitu-
cional o con síntomas no respiratorios, lo que
en ocasiones favorece que el paciente consul-
te cuando la enfermedad se encuentra avanza-
da y, en la mayoría de los casos, presente una
extensa enfermedad metastásica en el mo-
mento del diagnóstico. Cursa de forma muy
agresiva y conlleva un grave pronóstico''5'6.

Fig. 1. Densidades pul-
monares múltiples, al-
gunas con imagen de
broncograma aéreo en
su interior. Derrame
pleural bilateral. Co-
lapso parcial del lóbu-
lo medio (TC torá-
cica).

La forma de presentación de este caso,
descrita en ocasiones en el carcinoma bron-
quioloalveolar resulta, sin embargo, excep-
cional en el CCGP. En la revisión de la litera-
tura sobre el CCGP que hemos realizado, no
hallamos ningún caso similar al descrito, con
nodulos con broncograma y grandes adeno-
patías mediastínicas. Por lo tanto, llamamos
la atención sobre esta posibilidad.

E. Calderón Osuna, R. Otero Candelera
y J. Toral Marín

Servicio de Neumología. Hospital
Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

1. Shin MS, Jackson LK, Shelton RW, Gree-
ne RE. Giant cell carcinoma of the lung:
clinical and roentgenographic manifesta-
tions. Chest 1986; 89: 366-369.

2. Ginsberg SS, Buzaid AC, Stem H, Cárter
D. Giant cell carcinoma of the lung. Cán-
cer 1992; 70: 606-610.

3. Wang NS, Seemayer TA, Ahmed MN,
Knaack J. Giant cell carcinoma of the lung:
a light and electrón microscopio study.
HumPathol 1976; 7: 3-16.

4. Addis BJ, Dewar A, Thurlow NP. Giant
cell carcinoma of the lung-immunohisto-
chemical and ultrastructural evidence of
dedifferentation. J Pathol 1988; 155: 231-
240.

5. Horie A, Ohta M. Ultrastructural features
of large cell carcinoma of the lung with re-
ference to the prognosis of patients. Hum
Pathol 1981; 12: 423-432.

6. Gajaraj A, Johnson Th Jr, Feist JH. Roent-
gen features of giant cell carcinoma of the
lung. Am J Roentgenol 1971; 111: 486-
491.

Neumonía, infecciones
respiratorias recurrentes y
traqueobroncomegalia congénita

Sr. Director: La traqueobroncomegalia
(TBMG) congénita es una entidad clinicorra-
diológica caracterizada por el aumento del
diámetro transverso de la tráquea y bronquios
principales'. En la mayoría de pacientes los
síntomas se inician en la cuarta o quinta dé-
cada de la vida2. El hecho de que la TBMG
sea tan infrecuente y que sus manifestaciones
clínicas y funcionales sean semejantes a las
de la bronquitis crónica explica que estos
pacientes sean diagnosticados de EPOC, sin
observar que la causa de la enfermedad pul-
monar obstructiva es esta alteración tráqueo-
bronquial. La neumonía es una complicación
muy infrecuente, que puede tener una evo-
lución tórpida por la alteración del acla-
ramiento de secreciones traqueobronquiales
que ocurre en la TBMG3. En una revisión de
la literatura española sólo encontramos 15 ca-
sos, ninguno con neumonía, y por ello aporta-
mos un caso de TBMG congénita que se ma-
nifestó con neumonía bilobar.

Mujer de 32 años, no fumadora. Asintomá-
tica hasta los 30 años en que comenzó con in-
fecciones respiratorias frecuentes que cursa-
ban con tos, esputo purulento y, en una
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Fig. 1. Radiografía de
tórax lateral. Obsérve-
se el aumento de tama-
ño de la tráquea (50
mm de diámetro) con
aspecto corrugado de
la pared anterior. Infil-
trado neumónico en el
lóbulo inferior y el ló-
bulo medio.
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ocasión, hemoptoico. Ingresó en el hospital
por persistencia de esputo purulento, fiebre y
disnea a pesar de tratamiento antibiótico. En
la exploración física se observó temperatura
de 39 °C; en la auscultación pulmonar, crepi-
tantes y roncus. El abdomen y extremidades
eran normales. En la analítica tenía 11 x 103

leucocitos (78% de PMN, 10% linfocitos, 2%
de eosinófilos). La hemoglobina, hematócri-
to, plaquetas, VSG, bioquímica hepática y re-
nal eran normales. La cuantificación de alfa-
1-antitripsina, inmunoglobulinas, subclases
de IgG y test de cloro en sudor también fue-
ron normales. La radiografía de tórax mostró
infiltrados en lóbulo inferior derecho y lóbulo
medio con aumento del diámetro de la trá-
quea (fig. 1). La gasometría arterial basal
mostró: pH 7,43, PCO, 32 mmHg, PO; 69
mmHg. Se inició tratamiento antibiótico y
broncodilatador mostrando buena evolución.
A su alta la gasometría arterial, la espirome-
tría, volúmenes pulmonares y difusión eran
normales. En la TAC se confirmó la existen-
cia de TBMG y no se observaron bronquiec-
tasias ni otras alteraciones pulmonares.

La TBMG se define por un aumento del
diámetro transverso de la tráquea (> 25 mm
en el varón, 21 en la mujer) y de bronquios
principales'. Esta anomalía del árbol tráqueo-
bronquial produce alteración del aclaramien-
to de secreciones, con retención de moco,
infecciones de repetición, desarrollo de bron-
quiectasias y obstrucción crónica al flujo aé-
reo4. Excepcionalmente se aportaron casos de
neumonía grave y evolución tórpida, que re-
quirieron broncoscopia aspirativa por reten-
ción masiva de secreciones2'3.

Esta alteración puede ser congénita o ad-
quirida. La forma congénita puede observarse
en síndromes con alteraciones del tejido co-
nectivo con ErIhes-Danlos, cutis laxa y diver-
ticulosis del tracto intestinal. Esto sugiere un
factor genético5-6. La forma adquirida se ob-

servó fundamentalmente en algunos casos de
fibrosis pulmonar idiopática, en los que in-
cluso se ha observado un aumento progresivo
del diámetro de la tráquea en relación con el
deterioro de la función pulmonar7. Sin embar-
go la TBMG adquirida parece una entidad
clínica diferente. El tamaño de la tráquea ge-
neralmente es menor y no se demostró au-
mento de la incidencia de infecciones8.

Esta alteración se puede observar en la ra-
diografía de tórax y, previo a la introducción
de la TAC, se confirmaba mediante bronco-
grafía. Este último estudio permite ver el ta-
maño traqueobronquial y observar el aspecto
corrugado de la pared traqueal en relación
con alteración del tejido conectivo. Reciente-
mente, como la TAC permite un estudio mi-
nucioso del diámetro de la tráquea y además
del parénquima pulmonar, sustituye a la
broncografía9.

El diagnóstico de esta alteración es impor-
tante, porque además del tratamiento bronco-
dilatador debe realizarse drenaje bronquial.
Así la TBMG debe considerarse en todo pa-
ciente con infecciones respiratorias recurren-
tes y, para ello y como primera medida, debe
observarse cuidadosamente el tamaño de la
tráquea en la radiografía de tórax.
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Cumplimiento de la prescripción
en pacientes con oxigenoterapia
domiciliaria por catéter
transtraqueal

Sr. Director: Uno de los aspectos que
comprometen la efectividad de la oxigenote-
rapia domiciliaria (OD) es el referente al
cumplimiento de la prescripción. Los estu-
dios disponibles al respecto en nuestro país
detectan la existencia de un bajo porcentaje
de pacientes que realmente utilizan la OD
como es debido: desde el 10% de Escarrabill
et al' hasta el 42% de Bandrés et al2, obte-
niendo otros autores resultados intermedios3.

En 1982, Heimiich describió la oxigenote-
rapia por catéter transtraqueal (CTT), habién-
dose convertido en uno de los pilares básicos
de la OD moderna4 y demostrando innumera-
bles ventajas respecto a la OD convencional5.
Sin embargo, no existen estudios acerca del
cumplimiento de la prescripción de los pa-
cientes que realizan OD a través de un CTT.
Presentamos nuestra experiencia en un grupo
de 10 pacientes portadores de CTT seguidos
durante 2 años.

En enero de 1990 iniciamos un programa
de oxigenoterapia por CTT. Diez pacientes
fueron evaluados periódicamente durante 2
años, con especial atención al cumplimiento
de la OD. Todos los pacientes utilizaban el
0¡ las 24 horas del día, tanto dentro de casa
como durante el desarrollo de actividades
fuera de su domicilio. Seis pacientes recibían
el 0¡ directamente de la nodriza de oxígeno
líquido, mientras cuatro reservaban dicha no-
driza exclusivamente para recargar la fuente
portátil, utilizando en casa un concentrador
de 0¡. Durante los desplazamientos, 7 pa-
cientes utilizaban un carrito portamaletas
para llevar la mochila de 0^ líquido, dos eran
siempre acompañados por un familiar que les
llevaba la mochila y uno la llevaba él mismo
sobre el hombro. Todos los pacientes realiza-
ban los recambios periódicos del CTT en su
propio domicilio, excepto uno, soltero, que se
recambia en nuestras consultas. El grado de
satisfacción de los pacientes con la oxigeno-
terapia transtraqueal fue excelente.
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