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Amiloidosis nodular pulmonar

Sr. Director: La amiloidosis es una enti-
dad clinica que se caracteriza por el depdsito
extracelular de amiloide (sustancia proteina-
cea patoldgica) en diversos organos y te-
jidos'.

La afectacion del tracto respiratorio en esta
enfermedad suele darse en la mayoria de los
casos en el contexto de una amiloidosis sisté-
mica primaria; la amiloidosis nodular pulmo-
nar (ANP) es muy infrecuente?.

Habitualmente la ANP no presenta sinto-
mas, afecta por igual a ambos sexos en la quin-
ta o sexta décadas de la vida y es generalmente
un hallazgo radiolégico inesperado'?.

Presentamos el caso clinico de un paciente
de 71 afios, con antecedente de una neoplasia
de origen otorrinolaringolégico y nédulo en
el 16bulo superior de pulmén derecho, cuyo
diagnéstico final fue el de amiloidosis nodu-
lar pulmonar.

Var6n de 71 anos, no fumador, con antece-
dente de neoplasia de lengua tratado con bra-
quiterapia, obteniéndose buena respuesta al
tratamiento. Posteriormente present6 recidiva
tumoral a los dos afios del tratamiento inicial
y fue intervenido quirdrgicamente, realizan-
dose hemiglosectomia y linfadenectomia. En
los controles radiolégicos de seguimiento se
detecté un nédulo en el 16bulo superior del
pulmén derecho. La analitica basica y el elec-
trocardiograma fueron normales. La radio-
graffa de térax posteroanterior demostré un
nddulo en el 16bulo superior del pulmén de-

Fig. 1. Nédulo pulmonar
superior derecho, de bor-
des espiculados, en con-
tacto con el mediastino
posterior en la region pa-
ravertebral.

recho. La tomograffa axial computarizada
(TAC) toracica realizada objetivé un nédulo
de 3 cm de didmetro, de bordes espiculados,
que se hallaba en contacto con el mediastino
posterior en la region paravertebral (fig. 1).

Los valores obtenidos en las pruebas de
funcién respiratoria fueron: FVC de 3,28 1
(76%) y FEV, de 2,49 1 (82%). En la bron-
coscopia se detecté broncomalacia de tipo Iy
el BAS fue negativo para células malignas.
Se realizé una puncién-aspiracion con aguja
fina (PAAF) de la lesion, guiada por tomo-
grafia, siendo la muestra obtenida no valora-
ble citolégicamente. Orientado con el proba-
ble diagndstico de segunda neoplasia, el
paciente fue intervenido quirdrgicamente. Se
realizd toracotomia posterolateral derecha,
por quinto espacio intercostal, constatdndose
la presencia de un nédulo de 3 cm en el l6bu-
lo superior derecho, sin retraccion ni umbili-
cacion, de consistencia dura, pétrea, y ante
esta caracteristica se decidié realizar resec-
cion en cuia de la lesion.

El estudio anatomopatolégico describi6 le-
si6n seudotumoral con abundante depdsito de
material extracelular eosinofilico rojo Congo
positivo en el parénquima pulmonar, ademas
de reaccion gigantocelular a cuerpo extrano,
calcificacién y osificacién focal. El diagnds-
tico definitivo fue de amiloidosis nodular
pulmonar. El paciente fue dado de alta en
buenas condiciones, sin presentar posterior-
mente signos de recidiva.

La amiloidosis no asociada a enfermedad
sistémica puede afectar al aparato respiratorio
en las siguientes formas: traqueobronquial,
alveoloseptal y nodular parenquimatosa’.

Las manifestaciones clinicas se encuentran
relacionadas con el grado de afectacién y va-
rian desde tos, hemoptisis o atelectasia por
obstruccién en las formas traqueobronquia-
les, hasta alteraciones fisioldgicas similares a
las observadas en la neumonia usual intersti-
cial o algunas formas de fibrosis pulmonar en
la alveoloseptal difusa®>.

El depésito de amiloide se produce usual-
mente a partir de precursores solubles (inmu-
noglobulinas, betamicroglobulinas y otros)
que se convierten en insolubles, siendo éstas
resistentes a la fagocitosis y a la protedlisis,
lo que podria explicar la naturaleza progresi-
va de la lesion.

En la forma nodular parenquimatosa, la
ANP habitualmente no ocasiona sintomas y
representan hallazgos radioldgicos casuales,
afecta generalmente al 16bulo inferior del pul-
mon y en ocasiones se encuentra asociada a
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procesos linfoproliferativos, gammapatia mo-
noclonal, sindrome de Sjogren, enfermedad
de Crohn o abusos de drogas por via intrave-
nosa'*. En el presente caso no se detectd nin-
guno de los procesos citados.

La disyuntiva que se plantea en la ANP es
determinar si se trata de una lesién benigna o
maligna y, en este caso, si se trata de una me-
tastasis o de un carcinoma primario, lo que
no siempre resulta facil.

No existe una caracteristica radioldgica de-
finida. En nuestro caso los datos eran indicati-
vos mds bien de una neoplasia primaria.
Algunos autores® sefialan que la resonancia
magnética nuclear puede tener alguna utilidad
para diferenciar un carcinoma broncogénico.

El diagndstico definitivo sélo es posible
por el estudio histoldgico de la lesién. La fi-
brobroncoscopia en esta forma de afectacion
no aporta mayores datos, y la puncién trans-
toracica guiada por pantalla tomogrifica es
sefialada por muchos autores como una gran
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ayuda'?. No obstante, en nuestro caso el pro-
cedimiento no fue determinante.
Histolégicamente la caracteristica principal
es la birrefringencia verde bajo luz polarizada
con la tincién de rojo Congo. La calcificacién
y osificacién focal vistas en este caso son in-
frecuentes.

En conclusién, aunque el prondstico es be-
nigno, debe considerarse la reseccién no sélo
ante la imposibilidad de descartar un proceso
neopldsico, sino también por el hecho de que
el depésito de amiloide puede localizarse en
el interior de una neoplasia pulmonar®.
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