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probación de que no existen diferencias histológicas
entre casos diagnosticados de hamartomas pulmo-
nares leiomiomatosos y casos diagnosticados de
leiomiomatosis metastatizante benigna

4
. Sólo se

puede hablar de hamartoma pulmonar leiomiomatoso
en varones o niños sin evidencia de un tumor primi-
tivo en otra localización

3
 o en mujeres en las que se

ha descartado un leiomioma uterino por medio de
una exploración ginecológica exhaustiva^. Se ha
cuestionado la benignidad de este proceso, sugirién-
dose que puedan tratarse de leiomiosarcomas me-
tastásicos de baja malignidad; no obstante, la pre-
sencia de menos de 10 mitosis por campo en los
casos descritos, así como la estabilidad del proceso a
lo largo de décadas en casi todos los pacientes re-
señados hace desestimar esta posibilidad. Las muer-
tes en las pacientes de LPM no son frecuentes, y
cuando se producen son por insuficiencia respirato-
ria secundaria a ocupación del parénquima pulmo-
nar por los tumores

6
, o por oclusión del árbol vascu-

lar por los mismos
7
.

La comprobación de la presencia aumentada de
receptores hormonales en los miomas respecto al
miometrio normái

s
, así como el crecimiento de di-

chos tumores durante el período fértil de las pacien-
tes, con estabilización en la menopausia o después de
un embarazo

9
, ha orientado el tratamiento hacia la

ooforectomía o la administración de progesterona,
en los casos en que se demuestre evolutividad del
cuadro

3
.

En nuestro país únicamente existen dos casos pu-
blicados de LPM

10
. La inexistencia de pacientes

diagnosticadas por fibrobroncoscopia descritas en la
literatura sin duda se justifica por la habitual locali-
zación distal de dichos tumores en el árbol bron-
quial

2
. La utilidad de fibrobroncoscopio en el diag-

nóstico definitivo de nuestro caso debe hacer
considerar dicha técnica diagnóstica en las pacientes
en que se sospeche una LPM, evitando una toraco-
tomía exploradora.
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Regresión espontánea de metástasis
pulmonar de carcinoma de vejiga

Sr. Director: La regresión espontánea de los tu-
mores, o de sus metástasis, es rara, pero se ha comu-
nicado en diversas neoplasias''

2
. El caso que vamos a

presentar corresponde al de un paciente con fibrosis
pulmonar intesticial crónica idiopática (FPICI), que
desarrolló una metástasis pulmonar única, secunda-
ria a un carcinoma de vejiga, y que regresó espontá-
neamente. En la revisión de la literatura en lengua
española y anglosajona no hemos encontrado
ningún caso de regresión espontánea de este tipo de
metástasis.

Varón de 67 años, fumador de 10-20 cigarrillos/
día, que acude al Servicio de Neumología en diciem-
bre de 1982 por disnea con los grandes esfuerzos, de
inicio insidioso y de un año de evolución. No hay da-
tos profesionales u otros de interés que reseñar. Ex-
ploración: crepitantes en la mitad inferior del plano
dorsal del tórax y acropaquias en las cuatro extremi-
dades (no conoce su inicio y no son familiares).
Analítica: VSG 33 mm/ 1.

a
 h; la radiología del tórax

evidencia un patrón reticulonodular difuso, de pre-
dominio basal, y bullas en LSD; difusión pulmonar
(DLCO) normal; en la broncoscopia, con lavado
bronquial, no hay evidencia de neoplasia maligna.
Es diagnosticado de FPICI, probablemente UIP (sin
biopsia pulmonar). No se instaura tratamiento me-
dicamentoso y en los últimos años la disnea, la radio-
logía y la DLCO han empeorado levemente.

Durante los últimos tres años, a la FPICI se ha su-
mado una patología tumoral metastásica. En no-
viembre de 1983, por presentar hematurias indolo-
ras, se le realizó una urografía: defecto de replección
vesical, sospechoso de epitelioma. Se le hizo una re-
sección transuretral (RTU), cuyo resultado anato-
mopatológico fue de carcinoma de células transicio-
nales, grado III de Mostofi; las muestras de la
resección de próstata objetivaron una hiperplasia
adenomatosa. El antígeno carcinoembrionario, las
inmunoglobulinas séricas y el estudio de extensión
metastásico fueron negativos. Desde la RTU se han
realizado mensualmente instilaciones intravesicales
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tiva; aparece un síndrome radicular por aplasta-
mienmto de D7 (hipercaptación en la gammagrafía
con Tc99). El diagnóstico, en esta fase de la evolu-
ción, es de carcinoma primario de vejiga con metás-
tasis en CV y pulmón, esta última con regresión tem-
poral espontánea.

No se sabe a ciencia cierta por qué ocurre la regre-
sión espontánea. Se considera que pueden ser varias
las causas de esta regresión: eliminación de carcinó-
genos, hormonas, traumatismos, dieta, medicación2.
No obstante, se cree que el mecanismo debe ser simi-
lar para los casos de regresión del tumor primario y
para los casos de regresión de las metástasis. Se sabe
que la velocidad de crecimiento de las neoplasias
malignas no es uniforme, ya que, aunque raro, hay
casos de crecimiento lento, con un tiempo de dupli-
cación superior a los dieciséis meses, y casos que no
crecen durante años3. De cualquier modo, esta re-
gresión parece depender de la agresividad del tumor
y de la respuesta del sistema de inmunovigilancia del
huésped4. En nuestro paciente, la probable presen-
cia de una enfermedad inmunológica pulmonar, no
sabemos hasta qué punto ha podido influir en la rela-
ción huésped-tumor, relación que suponemos res-
ponsable de la regresión de la metástasis pulmonar,
dado que las instilaciones intravesicales con adria-
micina no deben haber influido, por sus exiguos ni-
veles plasmáticos5-6.
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con 50 mg de adriamicina, disueltos en suero fisioló-
gico, manteniéndolo una hora como mínimo. En
agosto de 1984 se detectó un nodulo en LSD del pul-
món, sin calcio ni cavitación (fig. 1). La citología del
esputo es maligna, similar a la de la orina, compatible
con carcinoma de células transicionales. En diciem-
bre de 1984: nueva RTU por reaparición de las he-
maturias (ya hay invasión muscular); la radiología de
este momento halló una marcada reducción del no-
dulo del LSD (fig. 2). En junio de 1985: no hay reci-
diva local del tumor vesical, pero ha vuelto a crecer el
nodulo pulmonar del LSD; citología del esputo simi-
lar a la de agosto de 1984; la broncoscopia es nega-
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Ausencia proximal de arteria pulmonar
derecha en el adulto

Sr. Director: La ausencia congénita unilateral de
arteria pulmonar como anomalía aislada es poco fre-
cuente. El término más apropiado es el de «ausencia
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