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Cartas al Director

Antracoestenosis con exposiciéon a humo de biomasa
y presencia de Mycobacterium tuberculosis

Anthracostenosis Associated with Exposure to Biomass Smoke
and Presence of Mycobacterium tuberculosis

Sr. Director:

Recientemente se publicé en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA
una nota clinica de Gémez-Seco et al.! en la que se daba a cono-
cer la presencia de una entidad desconocida hasta el momento en
nuestro entorno: la antracoestenosis o antracofibrosis. En esta carta
se describe un nuevo caso clinico en Espafia con particularidades
respecto a los otros tres previamente citados.

Mujer del medio rural de 66 afios, no fumadora, sin antecedentes
conocidos de tuberculosis ni de exposiciéon al carbén aunque
habia estado inhalando humo de la combustién de madera a lo
largo de toda su vida, diagnosticada previamente de sindrome
del 16bulo medio, a la que en 2002 se le realizé una lobectomia del
16bulo medio por infecciones neumdnicas de repeticién.

Fue derivada a nuestro servicio en 2011 ante tos seca crénica,
apreciandose en la radiografia de térax un engrosamiento hiliar
derecho y atelectasia-condensacion parcial del bronquio segmen-
tario anterior del 16bulo superior derecho (LSD). Dichos hallazgos
fueron confirmados con TC toracica, encontrandose también bron-
quiectasias en LSD y una adenopatia paratraqueal derecha de 2 cm
(fig. 1A). Ante sospecha de carcinoma bronquial se realiz6 bron-
coscopia que mostré un muiién de lobectomia del 16bulo medio
sin signos de neoformacién y una extensa mancha de color negro
en la entrada del bronquio del 16bulo superior izquierdo, de la que

Figura 1. A) Atelectasia-condensacién parcial del bronquio segmentario anterior
del I6bulo superior derecho (LSD). B) En TC de control tras 6 meses de tratamiento,
resolucion parcial del infiltrado junto con bronquiectasias mas evidentes en dicho
16bulo que al inicio del tratamiento.

solo se pudo biopsiar una Ginica muestra de tejido por sangrado
importante, y que contenia mucosa bronquial con macréfagos en la
lamina propia y pigmento citoplasmatico negro, sin datos de malig-
nidad. El resto de los bronquios segmentarios de ambos pulmones
fueron impracticables por estenosis, especialmente manifiesta en
los colindantes a la mancha hacia el culmen y la lingula. En el
broncoaspirado se aislé Mycobacterium tuberculosis resistente a iso-
niazida.

La paciente recibi6 tratamiento durante 6 meses con etambu-
tol, piracinamida y rifampicina, tras el que se observé en la TC de
control resolucién parcial del infiltrado en el bronquio segmenta-
rio anterior del LSD con normalizacién del tamafio de la adenopatia
(fig. 1B). El aspecto endoscdpico no experimenté cambios a pesar
del tratamiento. En nuevas muestras de broncoaspirado y lavado
broncoalveolar se confirmé la erradicacién del bacilo de Koch.

La antracoestenosis o antracofibrosis es una entidad descrita en
1998 por Chung et al.2 diferenciada de la neumoconiosis del car-
bén. Es mas frecuente en mujeres no fumadoras con edad entre los
60 y 70 afios habitantes de zonas rurales de Asia y de Africa sub-
sahariana. La etiopatogenia no estd completamente aclarada y se
postulan varias hipétesis no excluyentes entre ellas. Las 2 princi-
pales acerca de los agentes desencadenantes son la inhalacién de
humos procedentes de la combustion incompleta de biomasa y la
tuberculosis pulmonar (TBC)'-4. En la primera hipétesis, aunque los
movimientos ciliares eliminen la mayoria de las particulas inhala-
das siempre quedan restos acumulados en puntos de subdivisién
de la via aérea en cantidad residual, lo cual activa a los macréfa-
gos alveolares y altera la respuesta inmune celular favoreciendo
infecciones3. La segunda hipétesis relaciona la antracoestenosis con
la TBC: se cree que es una respuesta inmunolégica exagerada a
los antigenos de M. tuberculosis, infartandose los ganglios linfaticos
en las cadenas adyacentes a los bronquios hacia los que drenarian
su contenido caseoso en caso de que lleguen a romperse, gene-
rando fibrosis?3. La broncoscopia es la prueba fundamental para el
diagnéstico, debiéndose observar broncoestenosis a varios niveles
y parches de pigmentacién antracética en la mucosa bronquial3.
Para realizar un buen diagnéstico diferencial se debe de descartar
el carcinoma broncogénico e ir mas alla de la mera tuberculosis
endobronquial (con afectacién focal de un solo segmento o 16bulo
y sin distribucién parcheada)?.

Hasta la publicacién de la serie de 3 casos de Gémez-Seco
etal.l,en abril de 2012, no se habia notificado en Espafia la existen-
cia de pacientes con antracoestenosis. En este cuarto caso descrito
en nuestro pais, la particularidad se halla en la presencia conjunta
de los 2 principales factores desencadenantes hipotéticos: la expo-
sicién a humo procedente de la combustién de lefia y una TBC. Es
importante no olvidar el hecho de que atin se emplea ampliamente
el fuego de lefia en los paises occidentales, tanto en ambientes rura-
les como en entornos urbanos deprimidos, suponiendo un factor de
riesgo para enfermedades respiratorias como la TBC, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, la neumonia y el cancer?.
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Sindrome de apnea-hipopnea del sueiio y lipomatosis
simétrica miiltiple

Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome and Multiple Symmetrical
Lipomatosis

Sr. Director:

Creemos de interés para los lectores de su revista conocer la aso-
ciacion del sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) con una
enfermedad tan poco frecuente como es la lipomatosis simétrica
multiple (LSM), sindrome de Madelung o de Launois-Bensaude.
Dicha asociacién se ha descrito en diversas publicaciones en los
Gltimos afios y nosotros mismos somos testigos de esta combina-
cién de enfermedades en uno de nuestros pacientes (fig. 1). La LSM
es una enfermedad infrecuente, de etiologia desconocida, que se
caracteriza por la acumulacién simétrica de grasa, en forma de lipo-
mas subcutaneos no encapsulados, en distintas localizaciones, pero
especialmente en el cuello y los hombros!2. Es mas frecuente en
varones entre la tercera y quinta décadas de la vida, asociandose
frecuentemente con habito endlico, hepatopatia crénica y neuro-
patia. A veces provoca sintomas por compresiéon de estructuras
vecinas como la laringe. Se puede asociar con enfermedades meta-
bélicas y con factores de riesgo aterogénico. Se debe diferenciar de
otras enfermedades raras del tejido adiposo por sus implicacio-
nes terapéuticas. El diagnéstico suele ser clinico, y en caso de
duda puede ayudar larealizacién de una tomografia computarizada

Figura 1. Acumulacién simétrica de tejido graso en el cuello de un paciente diag-
nosticado de lipomatosis simétrica mdltiple.

(TC) o una resonancia magnética (RM). Se trata de una enferme-
dad progresiva con un comportamiento infiltrante. Se aconseja
control dietético y abstinencia alcohélica, asi como el drenaje lin-
fatico. La reducciéon quirtrgica de las masas de grasa es el Gnico
tratamiento que puede ser efectivo en algunos casos. La finali-
dad es mejorar las consecuencias estéticas y psicologicas, asi como
tratar la obstruccién de la via aérea o del tracto digestivo, si es
necesario.

Se han descrito muy pocos casos de LSM asociada con el SAHS2-5,
La presencia de grandes depésitos grasos a nivel cervical contribui-
ria al estrechamiento de la via aérea superiory podria interferiren el
funcionamiento normal de los musculos faringeos durante el suefio,
favoreciendo la aparicién de SAHS. La asociacién frecuente de eno-
lismo y obesidad aumentaria asimismo el riesgo de presentar SAHS.
El diagnéstico y tratamiento del SAHS en pacientes con LSM es
especialmente importante por el riesgo aumentado de sufrir enfer-
medades cardiovasculares y metabélicas, cuando se asocian ambas
enfermedades. Aunque hay casos publicados en que ha mejorado el
SAHS después del tratamiento quirdrgico de la LSM, teniendo en
cuenta la escasa eficacia a largo plazo de esta opcién terapéutica
y el éxito del tratamiento con presién positiva continua en la via
aérea (CPAP) en pacientes con LSM que presentan SAHS, parece
razonable indicar la CPAP como tratamiento de eleccién, asi como
las medidas higiénico-dietéticas habituales, siempre y cuando no
esté indicada la cirugia por otro motivo.

En conclusion, es necesario, en pacientes diagnosticados de LSM,
un gran indice de sospecha de SAHS si hay sintomatologia indi-
cativa, asi como ofrecer tratamiento con CPAP, dados los buenos
resultados conseguidos hasta ahora en los casos publicados.
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