CARTAS AL DIRECTOR

Un raro caso de masa mediastinica
posterior: el sarcoma de Ewing
extradseo

Sr. Director: Presentamos el caso de un
paciente con una enorme masa de mediastino
posterior diagnosticada como sarcoma de
Ewing extradseo (SEE). El interés del caso
radica en la escasa frecuencia de este tumor
fuera del tejido 6seo y en su dificil diagndsti-
co diferencial, incluso tras el estudio histol-
gico, con los tumores de estirpe neurogénica
tan frecuentes en esta localizacion.

Var6n de 16 afios que consulté por dolor
en hemitdrax derecho de 2 meses de evolu-
cion, junto a febricula en los ultimos dias que
no cedfa con los antipiréticos habituales. En
la exploracién fisica llamaba la atencién una
masa escapular derecha de 3 X 2 cm de tama-
fio, no dolorosa, movible, eldstica, sin signos
de inflamaci6n local ni adenopatias a ningdn
nivel. En la auscultacién pulmonar se apre-
ciaba una abolicién del murmullo vesicular
en la mitad inferior del hemitérax derecho.
En las pruebas de laboratorio destacaban una
anemia normocitica y normocrémica progre-
siva y una velocidad de sedimentacién globu-
lar (VSG) elevada (94 mm en la primera
hora). Los niveles de catecolaminas en sangre
y orina estuvieron dentro de los valores nor-
males. Todos los marcadores tumorales anali-
zados fueron negativos. La prueba de Man-
toux fue negativa. En la radiografia de térax
se apreciaba un aumento homogéneo de den-
sidad en campo inferior derecho junto a de-
rrame pleural. En la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) se observé que se trataba de
una enorme masa de contenido heterogéneo
en el mediastino posterior que invadia la
musculatura paravertebral y empujaba hacia
abajo al diafragma junto a un pequefio derra-
me pleural en posicién anterior con respecto
a la masa. No se apreciaban adenopatias a
ningun nivel ni afectacién ésea. La puncién
aspirativa con aguja fina (PAAF) realizada
fue informada de carcinoma muy indiferen-
ciado de células pequeiias redondas. Fue in-
tervenido por toracolumbotomia derecha ob-
servandose una gran masa sangrante con
origen aparente en el quinto espacio intercos-
tal derecho en situacién paravertebral sin in-
filtracién macroscépica de las estructuras
6seas adyacentes. El tumor se introducia por
los agujeros de conjuncidn de las tltimas vér-
tebras dorsales por lo que no pudo ser extir-
pado en su totalidad. Posteriormente, y aun-
que se realizaron varias laminectomias, el
paciente quedé parapléjico por la invasion
medular de la neoplasia. El informe anatomo-
patolégico definitivo de la muestra obtenida
durante la intervencién quirdrgica informé de
sarcoma de Ewing extradseo tras el estudio
inmunohistoquimico: antigeno HBA-71: fuer-
temente positivo; PAS (4cido periédico de
Schiff): positivo siendo sensible a la diastasa;
NSE (neuron specific enolase): positivo; pro-
tefna S-100: negativo; ausencia de neurofila-
mentos, LCA (leukocyte common antigen):
negativo; desmina: negativo, y citoqueratina:
negativo.

Dentro de las neoplasias con asentamiento
en el mediastino posterior, el primer diagnés-
tico a tener en cuenta son las de origen neu-
ral. Sin embargo, en ocasiones nos podemos
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encontrar con linfomas o tumores de origen
mesenquimatoso. Dentro de estos tltimos, el
sarcoma de Ewing (SE) es un raro caso de
masa mediastinica posterior, fundamental-
mente cuando se origina en las partes blandas
del mismo (tan s6lo el 15% de estos tumores
es de localizaci6n paravertebral, y el 14% son
toracicos)'. La localizacién mas frecuente son
las extremidades®. Fue descrito por primera
vez por Angervall y Enzinger en 1975 como
histologicamente indistinguible del SE pero
sin participacién 6sea primaria’. Se incluye
dentro de los tumores de células pequefias
monomorfas y redondas, por lo que se con-
funde facilmente con los tumores de estirpe
neural (neuroblastoma y tumores periféricos
neuroectodérmicos) y con los linfomas* por
lo que resulta imprescindible en ocasiones el
riguroso estudio inmunohistoquimico (algu-
nos autores proclaman el posible origen neu-
ral del SE®). La positividad del antigeno
HBA-71 indica el origen sarcomatoso del tu-
mor, siendo negativo en el neuroblastoma y
casi siempre en los tumores periféricos neu-
roectodérmicos y linfomas. La negatividad de
la NSE, de la proteina S-100 y la ausencia de
neurofilamentos hacen poco probable el ori-
gen neural del tumor, siendo infrecuente,
aunque posible, su positividad en el SE. La
negatividad del LCA indica la ausencia de
células de origen linfomatoso. La ausencia de
desmina y citoqueratina descarta el origen
muscular y epitelial, respectivamente’. Con
todo ello se llegé al diagndstico de SEE, dado
que no se aprecié afectacion 6sea en los estu-
dios por imagen ni perioperatorios. Existen
multiples modalidades terapéuticas, siendo
las terapias combinadas (reseccidn, radiotera-
pia local y poliquimioterapia) las mds utiliza-
das en la actualidad. El pronéstico es bueno
salvo en los casos con metdstasis a distancia
y recidivas del tumor.
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Doble tumor pulmonar primario,
bilateral y sincrénico. A propdsito
de un caso

Sr. Director: Desde que en 1924 Beyreut-
her publicé el primer caso de céncer pulmo-
nar miltiple y primario' (CPMP) han sido
poco frecuentes las publicaciones aparecidas
sobre este aspecto de la patologia pulmonar.
Los criterios diagndsticos de Wu? son los

Fig. 1. TAC toracica. Presencia de masa hetero-
génea de contornos espiculados en el I6bulo infe-
rior izquierdo. Atelectasia del segmento poste-
rorradial de I6bulo inferior derecho.

aceptados en las distintas series que se reco-
gen en la bibliografia. Presentamos un caso
de doble tumor pulmonar primario, bilateral y
sincrénico en un paciente que sufrié un cua-
dro sincopal.

Var6n de 67 afios, fumador de 20 cigarri-
llos/dia sin antecedentes de interés que ingre-
s6 para estudio por pérdida de conciencia con
recuperacion posterior sin ningin déficit. En
la anamnesis destacaba dolor tordcico en cos-
tado izquierdo de caracteristicas pleuriticas
as{ como sindrome constitucional de 2 meses
de evolucién. Su estado caquéctico y la dis-
minucién de los ruidos respiratorios en cam-
pos medio e inferior izquierdo a la ausculta-
cién fueron los unicos hallazgos en la
exploracidn fisica. En la analitica se objetivo
anemia normocitica y normocrémica, hipoal-
buminemia, hiperfibrinogenemia y VSG de
115. Intradermorreaccién con PPD: 0 mm. La
gasometria arterial fue normal. En la radio-
grafia de térax se apreciaba imagen de masa
en lébulo inferior izquierdo, segmento 6, con
conexién pleural asf como un granuloma cal-
cificado en Iébulo superior izquierdo. La fi-
brobroncoscopia (FB) mostré masa que ocu-
paba la entrada del segmento 6 del &rbol
bronquial izquierdo y a nivel del drbol bron-
quial derecho masa de aspecto carnoso en la
entrada de I6bulo inferior derecho y que ocu-
paba el orificio de entrada del segmento 6. En
la TAC toracoabdominal (fig. 1) se apreciaba
una masa de 5 X 4 x 3 cm en 16bulo inferior
izquierdo en surco pleuroacigoesofgico con
infiltracién de bronquio principal izquierdo y
esofago e imagen de atelectasia en segmento
posterior de 16bulo inferior derecho. Asi mis-
mo, se apreciaba masa de 2 ¢cm de didmetro
en la glandula suprarrenal izquierda. La TAC
cerebral, ecografia abdominal y gammagrafia
6sea no detectaron ninguna alteracion. Las
biopsias tomadas en la FB mostraron un car-
cinoma indiferenciado de célula grande y un
carcinoma escamoso correspondientes a las
muestras obtenidas de los segmentos 6 iz-
quierdo y derecho, respectivamente. La pun-
cién-aspiracién percutdnea de la masa supra-
renal izquierda revel6 la existencia de una
metéstasis de carcinoma escamoso. El pa-
ciente, que recibié tratamiento sintomatico,
fallecié a los 5 meses tras el diagnéstico.

El diagnéstico de CPMP es un hecho poco
frecuente tanto en su presentacién metacréni-
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