CARTAS AL DIRECTOR

y parecen compatir con el carcinoma de células

pequeiias del pulmén una célula tronco comin®*.
La edad media de presentacién son los cincuenta

afios®, siendo, en general un tumor de adultos®.

Queremos presentar un paciente varén de 14 afios
de edad con historia previa de seis meses de dura-
cion, consistente en disnea de esfuerzo y expectora-
cién hemoptoica. La radiografia demostraba atelec-
tasia de los l6bulos medio e inferior derechos
aprecidndose por fibrobroncoscopia un tumor que
ocupaba la luz del bronquio intermediario. Se le
practicé toracotomia, resecando ambos I6bulos, con
el diagndstico anatomopatolégico de tumor carci-
noide bronquial. En la actualidad estd libre libre de
enfermedad con un seguimiento de diez afios. No
presentd en ningin momento signos clinicos de
sindrome carcinoide.

Los tumores carcinoides son muy raros en nifios, y
la gran mayoria de ellos se localizan, en estas edades,
en el apéndice cecal, siendo de naturaleza benigna®.

Asi, en su excelente revision, Pérez-Espejo’ en-
cuentra recogidos en la literatura hasta 1978 alrede-
dor de 25 casos de nifios y adolescentes con localiza-
cién primitiva pulmonar. En los articulos revisados
con posterioridad a esta fecha, hemos encontrado
una referencia a este tumor a los doce afios? de edad
y, como corolario a las anteriores afirmaciones, en
una comparacion reciente® entre la localizacién pri-
mitiva del tumor carcinoide y la edad de aparcidn,
todos los casos del estudio (86 pacientes), menos
uno, con menos de 20 afios de edad, que presenta-
ban un tumor carcinoide, tenjan su localizacion en el
apéndice cecal.
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Diverticulo traqueal. Utilidad de
la tomografia computarizada (TC)

Sr. Director: Los diverticulos traqueales son
evaginaciones de la pared traqueal, a modo de
formaciones saculares. Son entidades raras® ? a
juzgar por lo infrecuente de su diagndstico, pero
su incidencia real es probablemente mas elevada:
1% entre 867 necropsias, segin Mac Kinnon 3. Se
habla de traqueocele cuando el diverticulo es
grande y unico, y de diverticulosis traqueal
cuando existen muchos y pequefios. En su etiopa-
togenia inciden mecanismos congénitos y adquiri-
dos, sobresaliendo entre estos altimos la tos cons-
tante, generalmente asociada a broncopatia
crénica. El diagnéstico se alcanza raramente por
radiografia simple, requiriendo el uso de otras
técnicas.

Observacion. Varoén de 69 aiios, fumador (30
cigarrillos/dia durante 45 afios), tosedor habitual
y diagnosticado de EPOC. Ingresa por reagudiza-
cién con disnea de pequeiios esfuerzos. La radio-
grafia de térax muestra imagen aérea paratra-
queal derecha que, tomograficamente, se revela
como formacién de densidad aérea de 1,6 cm de
didmetro, a 4,5 cm de glotis y con conexién tra-
queal. Ante la sospecha de diverticulo traqueal,
se realiza traqueografia a través de fibrobroncos-
copio, que hubo de interrumpirse por acceso de
tos incoercible a pesar de la habitual anestesia lo-
cal. Se practica TC, que define una formacién
aérea retrotraqueal derecha de 14 por 12,5 mm
comunicada con la luz traqueal a través de un ca-
nal amplio y dnico (figura 1) y sin indicios de
cartilago. Se formulé el diagnostico de diverticulo
traqueal adquirido. Ante la ausencia de sintoma-
tologia derivada del mismo, no se planteé trata-
miento quirdrgico.

Existe cierta confusién en la sistematizacién de
los diverticulos traqueales y anomalfas relaciona-
das. Suprenant y O’Louglin* los clasifican en cua-

Fig: 1. La TC muestra la formacion diverticular y la amplia comuni-
cacion con la luz traqueal.
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tro grandes grupos, que constituyen un buen
punto de referencia. Hoy se diferencian dos tipos
basicos': los adquiridos, que asientan en cara
posterolateral derecha y cuya pared no contiene
musculo liso ni cartilago, Gnicos o miltiples, de
diversos tamafios, asociados con tos cronica y que
aparecen en adultos; y los congénitos, més raros,
asociados a otras malformaciones®, que asientan
en cara lateral derecha con trayecto oblicuo res-
pecto a la pared traqueal, con musculo y cartilago
en su pared, Unicos, se descubren en nifos de
corta edad, generalmente varones, y pueden estar
circundados por tejido pulmonar (bronquios tra-
queales aberrantes o accesorios)'®.

Para el estudio diagnéstico de la trdquea se han
utilizado diversas técnicas radiogréficas. La radio-
grafia simple PA penetrada, lateral y oblicua,
junto con la tomografia lineal, son generalmente
suficientes para definir la morfologia y el diagnds-
tico de la lesién con un detalle comparable al de
los métodos con contraste, pero sin los inconve-
nientes de introducir el producto yodado en una
trdquea alterada. La xerotomografia ofrece ima-
genes de gran calidad pero conlleva alta irradia-
cién para el paciente’. La traqueografia ha ve-
nido siendo esencial para documentar este tipo de
lesiones®, pero la dificultad técnica para reali-
zarla, la molestia para el paciente, la importante
radiacién y los riesgos del contraste yodado cons-
tituyen otras tantas limitaciones para su uso.

Debe sefialarse que la TC, que ha reemplazado
a la tomografia convencional en el estudio del
mediastino®, ofrece claras ventajas para la valora-
cién de los diverticulos traqueales sobre otras téc-
nicas, incluida la traqueografia®. En efecto, es
inocua, no molesta para el paciente y comporta
una irradiaciéon escasa® °, como es sabido; pro-
porciona una gran definicién de la morfologia de
la lesién y de sus relaciones anatémicas con es-
tructuras vecinas, descubriendo pequeiias tumora-
ciones, moco, calcio, etc?; finalmente, facilita la
diferenciacién entre las formas congénitas y ad-
quiridas al poder descubrir, mediante andlisis
densitométrico, restos de cartilago en la pared del
diverticulo.
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Embolia pulmonar en mujer joven

Dr. Director: La enfermedad tromboembdlica
ha despertado gran interés en estas ultimas déca-
das, debido, entre otros motivos a la mayor inci-
dencia experimentada en adultos jovenes, previa-
mente sanos. En esta situacién, la manifestacion
trombética suele ser espontinea o también indu-
cida y/o asociada a lo que denominamos factores
de riesgo (enfermedades médicas, quirirgicas u
obstétricas, asi como el uso anticonceptivo). En
este tipo de pacientes, las alteraciones de la coa-
gulacién son las causas mds frecuentes de trom-
bosis venosas recurrentes, seguidas o no de trom-
boembolismo pulmonar. Alteraciones en la
molécula de fibrinégeno' o de la molécula de
plasminégeno?, han sido descritas en las décadas
de los 60 y 70, respectivamente, como causa de
trombosis venosa recurrente. Pero el déficit de
antitrombina III3, déficit de proteina C* déficit de
proteina $° y cofactor II de la heparina, asi como
el anticoagulante lipico (A.L.) son los factores
determinantes a investigar ante toda trombosis re-
currente en un paciente joven. En el presente tra-
bajo describimos a una mujer joven con trom-
boembolismo pulmonar y anticoagulante hipico.

Presentamos el caso de una paciente de 17
afios que ingresa en nuestro hospital por dolor to-
ricico derecho, y disnea de varis dias de evolu-
cién. Pocos dias antes ‘habia presentado dolor e
hinchazén en extremidad inferior derecha. Entre
sus antecedentes patolégicos destaca haber su-
frido una trombosis venosa en extremidad inferior
12 meses antes. En el examen fisico se evidencia
al ingreso la existencia de febricula sin otra anor-
malidad. Los estudios analiticos demuestran una
normalidad del hemograma, firmula leucocitaria
y pardmetros bioquimicos, VSG de 78 mm/I° h.
En el estudio de coagulacén se observa: plaquetas
230.000/mm® TTPA 64 seg (30-30 seg media +
—2 D.S.). Mezcla al 1:1 con plama normal: 46
seg/32 seg . TP 12,5 seg/12 seg. Actividad pro-
tombinica 70 %, tiempo de trombina 21,5 seg/19
seg. Fibrinégeno (V. Claus) 350 mg/d. PDF
(Thrombo-Welcotest): negativos. Test de inhibi-

74



