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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