severa con alcalosis respiratoria aguda, he-
moglobina 14 g/dl y en la radiografia de t6-
rax una alteracion intersticial y micronodular
bilateral. La funcion renal y el sedimento de
orina fueron normales y en la exploracion
destacaban crepitantes bibasales a la auscul-
tacién, taquipnea y taquicardia, realizindose
una orientacion diagndstica de neumonia bi-
lateral y posible fibrosis pulmonar. Se inicié
tratamiento encaminado a cubrir neumonias
atipicas y por gramnegativos.

La evolucion durante su ingreso fue desfa-
vorable, con disnea progresiva acabando en
una insuficiencia respiratoria aguda que pre-
cisé intubacion orotraqueal, ventilacion me-
cdnica e ingreso en UCI. La hemoglobina ha-
bia descendido a 6 g/dl. La funcién renal y el
sedimento de orina continuaban siendo nor-
males al igual que la coagulacion y el resto
de analjtica. En la radiografia de térax se ob-
servaba un patron intersticial bilateral con
afectacion parenquimatosa sobreafiadida. Se
realizé cateterismo cardiaco derecho que de-
mostré unas presiones de arteria pulmonar
(PAP) y capilar pulmonar (PCP) dentro de
la normalidad. También se practicd fibro-
broncoscopia con BAL que evidencié una he-
morragia alveolar difusa (aspirado hemitico
con hemosiderdfagos). Se instauré inicial-
mente tratamiento tuberculostitico sin pre-
sentar el paciente mejoria clinica. Posterior-
mente pruebas diagndsticas como el Man-
toux, asi como el cultivo de esputo fueron ne-
gativas. BAL y aspirado bronquial selectivo
para estudio de bacilos dcido alcohol resis-
tentes y células malignas, no ofrecieron nin-
gin diagnéstico especifico. La serologia de
neumonia atipica, nuevo BAL, BAS, cepilla-
do bronquial, cultivos de esputo y hemoculti-
vos fueron repetidamente negativos, obte-
niéndose hasta un total de 10 muestras de
secreciones bronquiales negativas para bacilo
de Koch. Anticuerpos anticitoplasma de neu-
tréfilos, antinucleares, antimembrana basal
negativos. No hubo afectacion de piel, articu-
laciones, equimosis. etc. Al décimo dia de su
ingreso en UCI presenté parada cardiaca irre-
versible y muerte. El estudio necrépsico sor-
prendi6 revelando enfermedad granulomatosa
pulmonar indicativa de sarcoidosis, con alte-
raciones histoldgicas similares compatibles
en otras localizaciones como higado y médu-
la 6sea (fig. 1).

La sarcoidosis es una enfermedad crénica
multisistémica de etiologia desconocida que
en un 20-40% de casos puede presentarse de
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forma aguda o subaguda (en un periodo de
semanas a pocos meses), con sintomas como
fiebre, fatiga, mal estado general. anorexia,
tos y disnea’. En la clinica pueden aparecer
también lesiones cutineas como eritema nu-
doso asf como trastornos oculares como uvei-
tis. E1 90% de los pacientes presentan altera-
ciones en la radiografia de térax y alrededor
del 15% cursan con fibrosis progresiva del
parénquima pulmonar. La sarcoidosis pulmo-
nar es una enfermedad predominantemente
intersticial que afecta alvéolos, bronquios pe-
quefios y vasos de pequefio calibre. La he-
moptisis es rara. asi como la produccidén de
esputo. El proceso puede complicarse hacia
una insuficiencia respiratoria como cualquier
enfermedad pulmonar intersticial y la des-
truccién pulmonar por erosion de parénquima
puede producir hemorragia®.

La radiografia de térax es variable y puede
objetivar adenopatias hiliares con o sin alte-
raciones parenquimatosas o puede advertir
cambios parenquimatosos difusos sin adeno-
patias hiliares®.

Un 20% de los pacientes con afectacion
pulmonar sufren un deterioro pulmonar irre-
versible. La alteracién radiolégica del parén-~
quima pulmonar implica un mal prondstico.
La muerte ocurre en el 5% de pacientes por
insuficiencia respiratoria®.

El diagndstico definitivo precisa demostra-
cién con biopsia de un proceso intlamatorio
granulomatoso que generalmente se practica
en el pulmén por fibrobroncoscopia, aunque
los hallazgos no son lo suficientemente espe-
cificos para hacer ¢l diagnostico por si mis-
mos, ya que los granulomas no caseificantes
se pueden hallar en otras patologias como en-
fermedades infecciosas y tumores malignos®.
Por lo tanto, el diagndstico se basa en la
biopsia junto con ¢l contexto de la historia
clinica, exploracion, radiologia y resultados
del lavado broncoalveolar’.

En el enfermo. las pruebas diagnésticas
efectuadas, asf como los resultados de la ne-
cropsia, nos permiten descartar otras enfer-
medades, sugiriendo el diagndstico de sarcoi-
dosis. Como conclusién, parece que esta
entidad deberia ser tenida en cuenta en el
diagnéstico diferencial de enfermedades in-
tersticiales pulmonares con granulomas® que
producen hemorragia alveolar difusa.

M. Vallverdi Vidal, M. Leén Vallés
y E. Gascé Eguiluz

Servicio de Medicina Intensiva.
Hospital Arnau de Vilanova. Lleida.

Fig. 1. Muestra de tejido
pulmonar obtenido en la
necropsia que advierte
granuloma sin necrosis ca-
seosa, compuesto por lin-
focitos, células epiteloides
y células gigantes multinu-
cleadas tipo Langhans.
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Tumor pleural como dnica
manifestacion de linfoma

Sr. Director: Los tumores primarios ma-
lignos de pleura son poco frecuentes, y ain
mas si se trata de un linfoma. Los linfomas.
tanto de Hodgkin (LH) como no hodgkinia-
nos (LNH), son procesos malignos que afec-
tan fundamentalmente los ganglios lintaticos
y el bazo, pero no es rara Ja afectacion tord-
cica; encontrandose evidencia radioldégica en
el 85% de los LH y 66% de los LNH. siendo
incluso mayor en autopsia’. La localizacion
intratordcica mds frecuente es la mediastini-
ca, seguida de la parenquimatosa y por dltimo
la pleural en < 20% de los casos. El derrame
pleural es la manifestacién mds frecuente. El
16% de los linfomas van a presentar derrame
en su evolucién, pero rara vez es la tinica ma-
nifestacion del finfoma®?. A continuacion des-
cribimos un caso de linfoma pleural sin otra
Jocalizacion.

Mujer de 77 aftos, que cumple criterios de
bronquitis crénica, ingresa en otro centro
hospitalario por disnea, sindrome general y
febricula de varios meses de evolucion. A la
exploracion presentaba palidez mucocutdnea
y en la auscultacion pulmonar unos discretos
crepitantes teleinspiratorios, siendo el resto
de los hallazgos dentro de limites normales.
En los diversos estudios complementarios rea-
lizados, cabe destacar una anemia importante
(HB 9,4 g/l) que fue acentuindose progresi-
vamente. En el proteinograma se observaba
una discreta elevacion de las fracciones alfa |
y 2. Mielograma: aplasia pura de células ro-
jas. En los estudios de imagen, la radiografia
posteroanterior y lateral de torax mostraba un
pinzamiento del seno costofrénico derecho,
confirmidndose por TC un engrosamiento pleu-
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ral derecho con afectacién de partes blandas
y lisis costal a ese nivel (fig. 1). Se decide en-
tonces su traslado a nuestro centro para com-
pletar los estudios. A su llegada, la paciente
se encontraba pélida y taquipneica. En la ana-
litica destacaban una HB 7.8 g/l y gasometria
con 1,5 I/m de O, por gafas nasales de PO, 44
mmHg, PCO, 40 mmHg y pH 7.44. Se reali-
za entonces una puncién aspirativa transtora-
cica de la masa pleural, siendo el resultado
anatomopatologico de LNH de bajo grado.
Tras los diversos estudios de estadificacion
no se encontré otra localizacidn, siendo el es-
tadio de LNH IEA. La paciente recibid tres
ciclos de quimioterapia (COP), remitiendo la
imagen radiolégica. La presencia de una mar-
cada aplasia de células rojas hizo sospechar
la existencia de una neoplasia subyacente,
aunque inicialmente se pensé en mesotelioma
maligno o mieloma, por la lisis costal. En
ningin momento se apreciaron adenopatias
mediastinicas ni afectacién parenquimatosa.

Rouviére y Miller demostraron por prime-
ra vez la gran cantidad de linfaticos y acumu-
laciones linfoides en la region subpleural.
Stolberg et al demostraron posteriormente la
existencia de linfomas a dicho nivel. Existe
poca bibliografia sobre la afectacion pleural
en los linfomas. En una serie de 71 casos de
Shuman y Libshitz*, en 22 se demostrd afec-
tacion sélida pleural: 14 eran LH y ocho
LNH, pero ninguno presentaba afectacion
pleural como tnica manifestacién. Un estu-
dio realizado en Japdn recientemente postula
la posible asociacion entre infeccién por vi-
rus de Epstein-Barr y posterior desarrollo de
linfoma pleural de células B®. En cualquier
caso, los linfomas pueden ser curables hasta
en un 70%, de ahi la gran importancia de ase-
gurar el diagnéstico.

S. Garcia Garcia y C. Alvarez Alvarez
Servicio de Neumologia. Hospital Central
de Asturias. Oviedo.
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Fig. 1. Tomografia axial
computarizada: masa pleu-
ral derecha que invade par-
tes blandas y lisis costal.
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Metastasis cutdnea tardia
del carcinoma de pulmén
en region inguinal

Sr. Director: El carcinoma de pulmén es
una enfermedad frecuente, que excepcional-
mente cursa con metdstasis cutdneas. Suelen
localizarse en zonas préximas al tumor pri-
mario y acompaiflarse de metdstasis en otras

Fig. 1. Masa inguinal,
metdstasis cutdnea de
carcinoma de pulmén.

localizaciones. Se caracterizan por ser asinto-
maticas, de aspecto nodular y de pequeiio ta-
maiio. Presentamos un caso cuya particulari-
dad reside en presentar una vnica metdstasis
de localizacion cutdnea, en una zona poco co-
mun como es la regién inguinal, muy doloro-
sa y de gran tamano que incluso hizo plantear
el diagnéstico diferencial con una hernia in-
guinal incarcerada.

Se trata de un paciente varén de 71 afios de
edad, ex fumador de 40 cigarrillos dia, diag-
nosticado 5 meses antes de carcinoma epider-
moide pobremente diferenciado en I6bulo su-
perior derecho, estadio III-A (T3-N2-Mo).
Recibié tratamiento con radioterapia de alta
energia (cobalto 60) sobre mediastino, hilio y
masa parahiliar derechos durante 6 semanas,
con remisién parcial. Ingresé por segunda
vez por bultoma muy doloroso en regién in-
guinal izquierda de varias semanas de evolu-
cién. En la exploracién fisica destacaba un
estado de desnutricién importante y la pre-
sencia de una tumoracién de gran tamafio (5
X 11 c¢m), polilobulada, de consistencia pé-
trea, no adherida a planos profundos y muy
dolorosa a la palpacién (fig. 1). El resto de la
exploracion fisica no tenfa signos de interés.
En el hemograma destacaba: hemoglobina
5.7 g/dl, hematécerito 20%, leucocitos 23.350
mm? (el 91% neutrdfilos) y VSG 140 s. En la
bioquimica FA 995 U/l, GOT 42 U/l, GGT
240 U/1. En la radiografia de torax presentaba
una masa pulmonar en 16bulo superior dere-
cho e infiltrados alveolares en 16bulo medio e
inferior derecho, probablemente en relacién
con neumonitis por radiacién. La ecografia
abdominal descart6 la existencia de metdsta-
sis hepaticas y la gammagrafia 6sea fue nor-
mal. Se realizé puncién con aguja fina del
bultoma que fue diagnédstica de carcinoma
epidermoide pobremente diferenciado. Para
controlar el dolor se realizé exéresis quirdrgi-
ca de la lesién y el estudio anatomopatoldgi-
co de la pieza confirmé el mismo tipo histo-
16gico.
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