CARTAS AL DIRECTOR

Nédulos multiples como forma
de presentacion de un carcinoma
de células gigantes de pulmén

Sr. Director: El pronéstico del cdncer de
pulmén estd unido al tipo histolégico de la
neoplasia, asi como al grado de extensién tu-
moral. La radiologia aporta una primera apro-
ximacion a la sospecha de lesién maligna y
puede, en ocasiones, hacer pensar al clinico
en un tipo histolégico determinado’. Se pre-
senta un caso de carcinoma de células gigan-
tes de pulmén (CCGP) que tuvo su inicio
como multiples ndédulos pulmonares, objeti-
vindose broncograma en la tomografia com-
putarizada (TC).

Varén de 68 aifios con antecedente de crip-
torquidia intervenida quirdrgicamente hacia
20 afios. Negaba habito tabdquico. Desde ha-
cia 2 meses presentaba sensacién disneica a
grandes esfuerzos y tos seca. Acudié a nues-
tro hospital por dolor en regién subcostal iz-
quierda que aumentaba con la inspiracién. La
exploracion fue anodina, a excepcién de le-
siones en piel compatibles con una pitiriasis
versicolor. Presentaba un hemograma con
14,2 x 10° leucocitos/l y un 77% de polimor-
fonucleares, VSG de 32 mm y gammaglobu-
linemia de 26,2 g/l de carécter policlonal. En
la radiologia de térax existian mdltiples né-
dulos de bordes poco definidos, mds numero-
sos en hemitérax derecho; una masa medias-
tinica que protruia en dicho hemitdrax y
aumento de densidad del 16bulo superior de-
recho. Tenia una tiroglobulina de 36,52 pg/l.
La gammagrafia y ecograffa tiroidea fueron
normales. Se realiz6 TC toracoabdominal,
halldndose miiltiples densidades mal defini-
das, algunas de ellas con broncograma aéreo
en su interior, junto a grandes adenopatias en
esphcios retrocavo-pretraqueal y prevascular,
y colapso del l16bulo superior derecho y 16-
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bulo medio (fig. 1). Existia ademas ligero de-
rrame pleural bilateral. Se practicé fibrobron-
coscopia que mostré compresion extrinseca
en el bronquio del 16bulo superior derecho
e intermediario, tomandose biopsias bron-
quiales de las zonas de estenosis. El estudio
anatomopatolégico mostré un carcinoma de
CCGP. La citologia del cepillado broncoscé-
pico, sin embargo, fue compatible con ade-
nocarcinoma indiferenciado. El paciente ha
recibido quimioterapia con etopdsido y cis-
platino, sin modificaciones de las imagenes
radiolégicas. En el momento de concluir este
trabajo permanece estable.

El CCGP es una variante histolégica del
carcinoma de células grandes que supone
aproximadamente un 4% de los carcinomas
broncogénicos'. Histolégicamente contiene
células pleomérficas y multinucleadas gigan-
tes, muy indiferenciadas. Estas pueden conte-
ner otras células en su citoplasma, como poli-
morfonucleares neutréfilos, hecho que se
debe a un fenémeno de migracién (emperipo-
lesis), méas que a fagocitosis por las propias
células tumorales'>. Dentro del tumor pueden
hallarse zonas de carcinoma epitelial o ade-
nocarcinoma tipico, lo que hizo plantearse a
algunos autores el origen glandular del
CCGP. Posteriormente se establecié la natu-
raleza epitelial del tumor a través de cultivos
tisulares'*. Asf mismo, esta posibilidad expli-
ca en nuestro caso la presencia de una citolo-
gia positiva para adenocarcinoma.

Dos trabajos previos han recogido las ca-
racteristicas clinicas y radiolégicas de este
tipo de cdncer pulmonar. Se trata de una neo-
plasia infrecuente, de localizacién periférica
sin predominio lobar, que con relativa fre-
cuencia se inicia como un sindrome constitu-
cional o con sintomas no respiratorios, lo que
en ocasiones favorece que el paciente consul-
te cuando la enfermedad se encuentra avanza-
day, en la mayoria de los casos, presente una
extensa enfermedad metastasica en el mo-
mento del diagnéstico. Cursa de forma muy
agresiva y conlleva un grave pronéstico'>®.

Fig. 1. Densidades pul-
monares nuiltiples, al-
gunas con imagen de
broncograma aéreo en
su interior. Derrame
pleural bilateral. Co-
lapso parcial del 16bu-
lo medio (TC tori-
cica).

La forma de presentaciéon de este caso,
descrita en ocasiones en el carcinoma bron-
quioloalveolar resulta, sin embargo, excep-
cional en el CCGP. En la revision de la litera-
tura sobre el CCGP que hemos realizado, no
hallamos ningiin caso similar al descrito, con
nédulos con broncograma y grandes adeno-
patfas mediastinicas. Por lo tanto, llamamos
la atencién sobre esta posibilidad.
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Neumonia, infecciones
respiratorias recurrentes y
traqueobroncomegalia congénita

Sr. Director: La traqueobroncomegalia
(TBMG) congénita es una entidad clinicorra-
dioldgica caracterizada por el aumento del
didmetro transverso de la triquea y bronquios
principales'. En la mayoria de pacientes los
sintomas se inician en la cuarta o quinta dé-
cada de la vida®. El hecho de que la TBMG
sea tan infrecuente y que sus manifestaciones
clinicas y funcionales sean semejantes a las
de la bronquitis crénica explica que estos
pacientes sean diagnosticados de EPOC, sin
observar que la causa de la enfermedad pul-
monar obstructiva es esta alteracién traqueo-
bronquial. La neumonia es una complicacién
muy infrecuente, que puede tener una evo-
lucién toérpida por la alteracion del acla-
ramiento de secreciones traqueobronquiales
que ocurre en la TBMG®. En una revisién de
la literatura espafiola s6lo encontramos 15 ca-
08, ninguno con neumonia, y por ello aporta-
mos un caso de TBMG congénita que se ma-
nifesté con neumonia bilobar.

Mujer de 32 afios, no fumadora. Asintom4-
tica hasta los 30 afios en que comenzé con in-
fecciones respiratorias frecuentes que cursa-
ban con tos, esputo purulento y, en una
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ocasion, hemoptoico. Ingresé en el hospital
por persistencia de esputo purulento, fiebre y
disnea a pesar de tratamiento antibiético. En
la exploracién fisica se observé temperatura
de 39 °C; en la auscultacién pulmonar, crepi-
tantes y roncus. El abdomen y extremidades
eran normales. En la analitica tenfa 11 x 10?
leucocitos (78% de PMN, 10% linfocitos, 2%
de eosindfilos). La hemoglobina, hematéeri-
to, plaquetas, VSG, bioquimica hepitica y re-
nal eran normales. La cuantificacién de alfa-
l-antitripsina, inmunoglobulinas, subclases
de IgG y test de cloro en sudor también fue-
ron normales. La radiografia de térax mostr6é
infiltrados en I6bulo inferior derecho y 16bulo
medio con aumento del didmetro de la tra-
quea (fig. 1). La gasometria arterial basal
mostré: pH 7,43, PCO, 32 mmHg, PO, 69
mmHg. Se inici6 tratamiento antibidtico y
broncodilatador mostrando buena evolucién.
A su alta la gasometria arterial, la espirome-
tria, volimenes pulmonares y difusién eran
normales. En la TAC se confirmo la existen-
cia de TBMG y no se observaron bronquiec-
tasias ni otras alteraciones pulmonares.

La TBMG se define por un aumento del
didmetro transverso de la triquea (> 25 mm
en el varén, 21 en la mujer) y de bronquios
principales!. Esta anomalia del drbol traqueo-
bronquial produce alteracién del aclaramien-
to de secreciones, con retencion de moco,
infecciones de repeticion, desarrollo de bron-
quiectasias y obstruccion crénica al flujo aé-
reo’. Excepcionalmente se aportaron casos de
neumonia grave y evolucién térpida, que re-
quirieron broncoscopia aspirativa por reten-
cién masiva de secreciones®?.

Esta alteracion puede ser congénita o ad-
quirida. La forma congénita puede observarse
en sindromes con alteraciones del tejido co-
nectivo con Erlhes-Danlos, cutis laxa y diver-
ticulosis del tracto intestinal. Esto sugiere un
factor genético™®. La forma adquirida se ob-

210

Fig. 1. Radiografia de
térax lateral. Obsérve-
se el aumento de tama-
fio de la traquea (50
mm de didimetro) con
aspecto corrugado de
la pared anterior. Infil-
trado neumoénico en el
I6bulo inferior y el 16-
bulo medio.

servé fundamentalmente en algunos casos de
fibrosis pulmonar idiopatica, en los que in-
cluso se ha observado un aumento progresivo
del didmetro de la trdquea en relacién con el
deterioro de la funcién pulmonar’. Sin embar-
go la TBMG adquirida parece una entidad
clinica diferente. El tamafio de la trdquea ge-
neralmente es menor y no se demostré au-
mento de la incidencia de infecciones®.

Esta alteracion se puede observar en la ra-
diografia de térax y, previo a la introduccién
de la TAC, se confirmaba mediante bronco-
grafia. Este Gltimo estudio permite ver el ta-
mafio traqueobronquial y observar el aspecto
corrugado de la pared traqueal en relacion
con alteracién del tejido conectivo. Reciente-
mente, como la TAC permite un estudio mi-
nucioso del didmetro de la trdquea y ademas
del parénquima pulmonar, sustituye a la
broncografia®.

El diagnéstico de esta alteracion es impor-
tante, porque ademds del tratamiento bronco-
dilatador debe realizarse drenaje bronquial.
Asi la TBMG debe considerarse en todo pa-
ciente con infecciones respiratorias recurren-
tes y, para ello y como primera medida, debe
observarse cuidadosamente el tamafio de la
traquea en la radiografia de torax.

M.C. Montero Martinez, I. Otero
Gonzilez y H. Verea Hernando
Servicio de Neumologfa. Hospital Juan
Canalejo. La Coruiia.

1. Katz L, Levine M, Hermédn P. Tracheo-
broncomegalia: the Mounier - Kuhn Syn-
drome. AJR 1962; 88: 1.084-1.094.

2. Shuartz M, Rossof L. Tracheobronchome-
galy. Chest 1994; 106: 1.589-1.590.

3. Smith DL, Withers N, Holloway B, Collins
JV. Tracheobronchomegaly: an unusual
presentation of a rare condition. Thorax
1994; 49: 840-841.

4. Geal, Serra J, Lloveres P, Picado C, Agus-
tin Vidal A. Traqueobroncomegalia asocia-
da a bronquiectasias. Rev Clin Esp 1987;
180: 411.

5. Choplin RH, Wehunt WD, Theros EG.
Diffuse lesions of the trachea. Semin
Roentgenol 1983; 18: 38-50.

6. Martinez Orozco F, Ancochea L, Villalta J,
Ingelmo M, Balcells Gorina A. Traqueo-
broncomegalia asociada a diverticulosis di-
gestiva multiple. Med Clin (Barc) 1981;
77: 435-438.

7. Woodring JH, Barret PA, Rehm SR, Nu-
renberg P. Acquired tracheomegaly in
adults as a complication of diffuse pulmo-
nary fibrosis. AJR 1989; 152: 743-747.

8. Schraufnagel DE, Boomsma JD. Tracheo-
bronchomegaly. Chest 1992; 102: 1.307.

9. Shin MS, Jackson RM, Kang-Jey HO. Tra-
cheobronchomegaly (Mounier-Kuhn syn-
drome): CT diagnosis. AJR 1988; 150:
777-779.

Cumplimiento de la prescripcion
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 prescripcion. Los estu-
dios disponibles al respecto en nuestro pais
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 al?, obte-
niendo otros autores resultados intermedios®.

En 1982, Heimlich describié la oxigenote-
rapia por catéter transtraqueal (CTT), habién-
dose convertido en uno de los pilares basicos
de la OD moderna* y demostrando innumera-
bles ventajas respecto a la OD convencional®.
Sin embargo, no existen estudios acerca del
cumplimiento de la prescripcién 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 afios.

En enero de 1990 iniciamos un programa
de oxigenoterapia por CTT. Diez pacientes
fueron evaluados periddicamente durante 2
afios, con especial atencién al cumplimiento
de la OD. Todos los pacientes utilizaban el
O, las 24 horas del dia, tanto dentro de casa
como durante el desarrollo de actividades
fuera de su domicilio. Seis pacientes recibian
el O, directamente de la nodriza de oxigeno
liquido, mientras cuatro reservaban dicha no-
driza exclusivamente para recargar la fuente
portatil, utilizando en casa un concentrador
de O,. Durante los desplazamientos, 7 pa-
cientes utilizaban un carrito portamaletas
para llevar la mochila de O, liquido, dos eran
siempre acompafiados por un familiar que les
llevaba la mochila y uno la llevaba él mismo
sobre el hombro. Todos los pacientes realiza-
ban los recambios periédicos del CTT en su
propio domicilio, excepto uno, soltero, que se
recambia en nuestras consultas. El grado de
satisfaccién de los pacientes con la oxigeno-
terapia transtraqueal fue excelente.
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