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Condrosarcoma de esternén

Sr. Director: El condrosarcoma de ester-
non es la patologia dsea mds frecuente a ese
nivel, aunque es una entidad extremadamen-
te rara, por lo cual, presentamos un caso.

Vardn de 63 afos, con antecedentes de
ulcus duodenal y estenosis mitral emboligena
con varios accidentes cerebrovasculares, que
han dejado como secuela una hemiparesia
izquierda de predominio crural.

Consulta por haber notado hace 7 meses,
la aparicién de una tumoracién levemente
dolorosa, localizada sobre manubrio esternal
que ha ido creciendo lentamente. A la explo-
racion el paciente mantiene un buen estado
general, presentando en la regidén del manu-
brio esternal, una tumoracién dura e irregu-
lar, de unos 12 cm de didmetro sin alteracién
de la piel suprayacente. No se palpan adeno-
patias loco-regionales. La analitica general
fue normal.

La TAC demostré una masa tumoral con
calcificaciones en su interior, que ocupaba
todo el manubrio esternal y parecia infiltrar
partes blandas (fig. 1).

Se practicod puncién biopsia que se infor-
mo como neoformacién cartilaginosa com-
patible con condrosarcoma bien diferencia-
do. Fue intervenido quirirgicamente practi-
candosele una reseccion radical del tumor
(fig. 2) en bloque con los tejidos circundantes
y reconstruccidn del defecto de la pared toré-
cica con un parche de teflon vascular, cubier-
to con aproximacion de los pectorales mayo-
res.

El postoperatorio fue bueno salvo pequefio
bamboleo de la pared anterior del térax, sin
compromiso respiratorio, que persistié du-
rante los tres primeros dias. El paciente fue
dado de alta en buena situacién general.

Las neoplasias primitivas del esternén son
muy raras, menos del 1% de los tumores
6seos primitivos! y en su mayoria malignas?:
4, siendo los condrosarcomas las mds fre-
cuentes!.

Aunque la clinica puede ser muy variada?,
en la mayoria de los casos el dolor y la tumo-
racién son los unicos sintomas. El hallazgo

Fig. 1. TAC: masa tumoral con calcificaciones en su interior.
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radioldgico mads frecuente es una masa mal
delimitada, dependiente de la porcién medu-
lar del estern6n que destruye la cortical del
hueso y presenta calcificacion moteada de la
matriz tumoral'.

El diagndstico definitivo es anatomopato-
légico, aunque puede resultar dificil ya que
no existe un limite claro entre las lesiones
benignas del cartilago y aquellas de baja ma-
lignidad3. La biopsia preoperatoria estd con-
traindicada por muchos autores, y si se reali-
za, debe extirparse después la piel de la zona
de la puncion o incision. Globalmente el
condrosarcoma esternal tiene mejor pronos-
tico que el de costilla, su conducta depende
fundamentalmente del grado histolégico y
del tamaiio.

Los tumores con mds de 10 cm de didme-
tro tienen mal prondstico, con una supervi-
vencia a los 10 afios del 31,3 %. Aquellos con
didmetro menor de 6 cm tienen buen pronds-
tico con supervivencia del 87% a los 10
afios, mientras que entre 6 y 10 cm queda un
grupo de tumores con prondstico intermedio
y una supervivencia a los 10 aifios del
62,6 %!. Las metdstasis son raras y tardias, se
localizan con mayor frecuencia en pulmdn,
hueso, pleura y tejido celular subcutdneo!.

Puesto que la radioterapia y la quimiotera-
pia han resultado ineficaces, hasta ahora? 3,
el tratamiento de eleccidn consiste en la re-
seccidn radical del tumor, en bloque con los
tejidos circundantes. También pueden reali-
zarse resecciones locales de cardcter paliativo
que, légicamente conllevan un peor pronosti-
co. La pared tordcica puede reconstruirse
mediante distintas técnicas® 4-©.

Algunos autores utilizan prétesis rigidas,
cuyos principales problemas son la dificultad
de la fijacién de los extremos y las infeccio-
nes sobreafiadidas. La mds aceptada consiste
en un sandwich de dos estratos de marlex
con relleno de metilmetacrilato. Si el defecto
es pequefio suele cubrirse con transposicion
de los pectorales o bien de la fascia lata.

M.J. Roca Calvo, F. Suero Molina y N.
Maiies Bonet

Servicio de Cirugia Tor4cica. Fundacion
Jiménez Diaz. Clinica Ntra. Sefiora de la
Concepcién. Madrid.
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Fig. 2. Tumor resecado en blogue.
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Nédulos pulmonares cavitados.
Forma poco usual de presentacion
de la tuberculosis

Sr. Director: La tuberculosis pulmonar
presenta una gran variedad de manifestacio-
nes radiolégicas. En el gran espectro de posi-
bilidades, los nédulos pulmonares miiltiples
y cavitados son una forma poco usual de pre-
sentacién!-4,

A continuacién se describe un caso de un
varén de 17 afios, sin ninguna enfermedad
conocida, que presentaba una imagen radio-
légica poco usual de noddulos pulmonares
miiltiples cavitados como manifestacién pul-
monar de una diseminacién hematdgena tu-
berculosa.

Varén de 17 afios que refiere un mes antes
de su ingreso un cuadro de amigdalitis puru-
lenta acompafado de adenopatias submaxi-
lares. Se traté con antibioticoterapia, mejo-
rando el estado general y la fiebre. Siete dias
mds tarde tuvo un episodio de hematuria
macroscopica con urinocultivo negativo.
Dos semanas después se inicié un cuadro de
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tos con expectoracion amarillenta escasa sin
dolor torécico ni fiebre, pero acompainado de
intensa astenia y anorexia, motivo por el que
acude al Servicio de Urgencias.

No presentaba antecedentes personales de
interés.

A la exploracion fisica presentaba una TA
120/70 mmHg y temperatura 36,8 °C. Se en-
contraba consciente, orientado, bien hidrata-
do y nutrido. Se le palpaban unas adenopa-
tias retrocervicales bilaterales de 1 cm de
didmetro libres, con una adenopatia en dngu-
lo inframandibular izquierdo adherida a pla-
nos profundos. La auscultacién cardiorrespi-
ratoria era normal y la palpacién abdominal
mostraba un abdomen blando y depresible
con hepatoesplenomegalia de 3 cm. El resto
de exploracidn por aparatos era normal.

Exploraciones complementarias: la radio-
logia simple de térax (fig. 1), mostraba en
hemitérax derecho tres imdgenes nodulares
cavitadas de pared fina, una de localizacion
parahiliar, otra pegada a la pared costal y
otra en Iébulo inferior. La ecografia abdomi-
nal mostraba una hepatoesplenomegalia con
una ecogenicidad normal. Leucocitos con nu-
mero y formula normal, hematies, hemoglo-
bina, hematocrito e indices corpusculares
normales. Plaquetas adecuadas. Perfil bio-
quimico normal. Cuantificaciéon de inmuno-
globulinas normales. Hemocultivos negati-
vos. Sedimento de orina 100-120 hematies
por campo. Poblaciones linfocitarias norma-
les. Serologia para VIH y VHB negativas.
Anti HAV positivo, C3 y C4 normales. Fac-
tor reumatoideo negativo, VDRL negativo.
Proteinograma normal. Mantoux negativo.
ECG y ecocardiograma normales.

La sospecha diagnostica primera fue de
embolismos sépticos pulmonares, granulo-
matosis de Wegener o tuberculosis. Dado lo
atipico del curso clinico y la poca informa-
cion que aportaban las pruebas complemen-
tarias se practicé cervicotomia con extrac-
cion de la adenopatia inflamatoria; asimismo
se recogié orina para cultivo en medio de
Lowenstein, dando positivo. El cuadro se eti-
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Fig. 1. Radiografia
simple postero-anterior
de térax, mostrando los
tres nédulos pulmona-
res cavitados en hemi-
torax derecho.

queté de TBC con diseminacion hematogena
y se inici¢ tratamiento con tuberculostdticos.
El paciente present6 buena evolucién, desa-
pareciendo las imdgenes radiolégicas, asi
como la hematuria y la hepatoesplenomega-
lia.

La afectacidn metastdsica es la causa mas
frecuente de nodulos pulmonares en la prac-
tica hospitalaria® 6. Otra causa relativamente
frecuente son los embolismos sépticos, sobre
todo en pacientes adictos a drogas por via
parenteral. Otras etiologias de lesiones cavi-
tarias son los quistes hidatidicos, el lupus
eritematoso sistémico, la granulomatosis de
Wegener y el pulmdn reumatoides.

La historia clinica y una buena anamnesis
son muy importantes para delimitar el cua-
dro clinico. En este caso, se incluyé en el
diagnostico diferencial la tuberculosis, por
un lado, porque representa en nuestro pais
una causa muy importante de infecciones y
patologia no aclarada y por otro porque in-
cluye un variado espectro radioldgico donde
los nédulos pulmonares cavitados aparecen
como manifestacion radioldgica poco fre-
cuente?.

Los antecedentes personales del paciente,
asi como las pruebas complementarias no
apoyaron el diagndstico de ninguna entidad
antes mencionada.

El diagndstico de tuberculosis con disemi-
nacion hematogena se establecid al presentar
un cultivo de orina positivo en medio de
Lowenstein. El hecho de que el paciente pre-
sentara un Mantoux negativo se explica por
la anergia tuberculinica, hecho que acontece
hasta en un 50 % de los pacientes con disemi-
nacion hematdgena de la tuberculosis!. La
hepatoesplenomegalia y la hematuria serian
también manifestaciones de la diseminacion
hematdgena de la infeccién en otros drganos,
ya que se normalizaron al instaurarse trata-
miento especifico.

Queremos hacer hincapié en la variabili-
dad de las manifestaciones radioldgicas pul-
monares de la tuberculosis y la alta inciden-
cia de la enfermedad en nuestro medio,

siendo los nédulos cavitados un diagndstico
a tener en cuenta.

M.D. Ferrer, M.L. Domingo y J. Galant
Servicio de Diagnostico por la Imagen.
Hospital Dr. Peset. Valencia.
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Quilotérax y cirrosis hepadtica

Sr. Director: El principal origen de un qui-
lotdrax son los tumores malignos, fundamen-
talmente los linfomas y, en menor propor-
cion, los traumatismos del conducto tordci-
co!-3. La cirrosis hepdtica es una causa infre-
cuente de quilotérax y para algunos autores
representaria menos del 1% de los casos!.
Recientemente hemos tenido la ocasién de
atender a un paciente con cirrosis hepatica,
ascitis quilosa y un quilotérax derecho, que
creemos interesante comentar.,

Varén de 64 afios de edad, con anteceden-
tes de cirrosis hepdtica alcohdlica y ulcus
péptico, que ingresé en nuestro centro por
descompensacion ictero-ascitica de su hepa-
topatia. En la exploracién fisica, el paciente
estaba afebril y normotenso y destacaban es-
tigmas de hepatopatia crénica, ictericia de
piel y mucosas, con semiologia de ascitis y de
derrame pleural derecho. El resto de la explo-
racion fisica era normal. La radiografia de
térax confirmé el derrame pleural derecho
libre. En la analitica se aprecié6 VSG 43 mm
(1.2 hora); hematies 3,84 x 10!2/1. Hgb 10
g/dl; Hto 29 %; leucocitos 16,4 x 10%1, con
recuento porcentual normal; plaquetas
117.000 x 10%ml. Tasa de protrombina
42 %; Bi t/d 2,8/3; GOT 178 U/L; GPT 88
U/L; GGT 78 U/L; FA 373 U/L; alfa-feto-
proteina 8,2 Ul/ml; HBs Ag y anti-HBc nega-
tivos. Triglicéridos 0,64 mmol/l. Colesterol
3,64 mmol/l. La paracentesis dio salida a un
liquido turbio amarillento con los siguientes
valores bioquimicos: proteinas 1,5 g/dl; glu-
cosa 6 mmol/l; LDH 160 U/l; colesterol 3,48
mmol/1; triglicéridos 3,60 mmol/l. La toraco-
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