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Linfangioma quistico mediastinico

Sr. Director: Los linfangiomas mediasti-
nicos se presentan de dos formas: una forma
quistica o como caverna, que se extiende des-
de el cuello al mediastino y suele descubrirse
en la infancia (higroma quistico), y otra for-
ma que aparece en adultos y que se suele lo-
calizar en el mediastino anterior en su parte
mads baja'?. Estos tumores son en realidad al-
teraciones en el desarrollo mds que verdade-
ras neoplasias. Patolégicamente consisten en
quistes multiloculados de fina pared con un
contenido liquido claro amarillento®. La ima-
gen radioldgica de la tomografia computari-
zada (TC) suele estar bien definida dentro de
los mérgenes del mediastino*. Debido a su
consistencia tan blanda no suelen apreciarse
sintomas incluso cuando son de gran tamafio.
Presentamos un caso tipico de esta rara varie-
dad de tumor mediastinico.

Var6n de 38 afios de edad, fumador de
2 paquetes de cigarrillos al dia, sin ningin
otro antecedente de interés. Acudi6 en junio
de 1998 al servicio de urgencias por dolor
centrotordcico, que habia sido etiquetado
como de probable origen esofdgico y cedid
con tratamiento sintomdtico. En la radiogra-
fia convencional de térax se detecté una masa
situada en el mediastino medio superior iz-
quierdo. La exploracion fisica del paciente no
revelaba ningtn dato patoldgico. Igualmente,
el hemograma, bioquimica, gasometria arte-
rial, espirometria y electrocardiograma eran
compatibles con la normalidad. Se le realizé
una TC torécica (fig. 1) en la que se encontrd
una masa quistica en mediastino medio supe-
rior (paratraqueal, izquierda, abriendo estruc-
turas vasculares), de 6 X 5 X 3 cm, de densidad
agua, con paredes finas y sin calcificaciones,
con un pequefio septo en su interior, sin capta-
cién de contraste ni en su interior ni en sus pa-
redes. Posteriormente se realiz6 resonancia
magnética nuclear (RMN) de la que se nos
informé como una masa de aspecto sélido
bien delimitada, localizada en zona posterola-
teral de mediastino superior, por debajo del
espacio prevascular, de unos 4 cm, con sefial
isotensa con el musculo en secuencias poten-
ciales en T1 e hiperintensa en T2. En esta tl-
tima se apreciaba una imagen lineal a modo
de septo que separaba dos lébulos, imagen
que se realzaba tras administracién de con-
traste. Fue informada como compatible con

timona. En octubre del mismo afio se lleva a
cabo una toracotomia izquierda aprecidndose
una tumoracion de tamafio 5 X 4 cm, situada
por encima del cayado adrtico y entre arterias
subclavia y cardtida izquieda, cubierta de
pleura mediastinica. Al resecarse, se produjo
la salida de su interior de un liquido de aspec-
to quiloso. En el informe de la biopsia se des-
cribi6 una tumoracién nodular que al corte
presentaba varias formaciones quisticas de
diverso tamafio y repletas de material liquido
blanquecino lechoso, concluyendo en el diag-
ndstico anatomopatolégico de linfangioma
quistico. Durante el periodo postoperatorio,
la evolucién fue satisfactoria, salvo por la
apreciacion de disfonia, realizdndose larin-
goscopia refleja, en la que donde se apreciaba
falta de movilidad de hemilaringe izquierda
sugestiva de pardlisis recurrencial izquierda.

Los linfangiomas quisticos son neoplasias
congénitas poco frecuentes y suelen darse en
jovenes adultos. Menos del 1% se localizan
en el mediastino. Se puede llegar al diagnds-
tico por puncién citolégica guiada por la ima-
gen’. El tratamiento de eleccién es la cirugia.
Debido a su gran tamafio y a su extension a
veces es dificil su erradicacién completa y,
por ello, pueden recurrir tras una insidiosa
progresién®. Okubo et al publicaron un trata-
miento distinto al quirirgico como es la in-
troduccion intralesional de OK-432 a través
de un tubo de drenaje colocado en el interior
de la imagen patoldgica, con una respuesta y
evolucién positivas’. Consideramos el caso
de este paciente como la tipica historia de un
linfangioma quistico, pero lo consideramos
como algo excepcional debido a la rareza de
presentacion de estos tumores benignos.
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Infiltrados pulmonares
migratorios por bronquiolitis
obliterante con neumonia
organizada tras radioterapia

Sr. Director: La radioterapia externa pue-
de inducir dafio pulmonar como neumonitis y
fibrosis, anomalias confinadas al campo pul-
monar irradiado. Menos frecuente es la pre-
sentacion de dafio pulmonar en el pulmén no
irradiado. Presentamos el caso de una mujer
tratada unos meses antes con cirugia y radio-
terapia por un tumor de mama, que 3 meses
después desarroll6 infiltrados pulmonares mi-
gratorios con caracteristicas histologicas
compatibles con una bronquiolitis obliterante
con neumonia organizada (BONO).

Mujer de 51 afios de edad, que acudi6 a ur-
gencias al presentar edema doloroso en el
miembro inferior derecho (MID). Referia tos
no productiva, febricula y disnea de esfuerzos
en las 6 semanas previas. En los anteceden-
tes constaban: una histerectomia y una doble
anexectomia por cistoadenoma seroso de ova-
rio y pélipos endocervicales, con metaplasia
escamosa en 1995 y una reseccién tumoral
con linfadenectomia axilar derecha por un
cancer ductal infiltrante 5 meses antes del in-
greso actual. Se le administr6 radioterapia con
fotones de cobalto 60 sobre la mama derecha,
a través de 2 campos tangenciales en dosis to-
tal de 50 Gy (25 fracciones de 200 cGy). En
su ingreso, el tnico hallazgo exploratorio con-
sistia en trombosis venosa profunda (TVP) en
el MID. La radiografia de térax evidenciaba
un infiltrado en el 16bulo superior derecho
(LSD). La gasometria arterial y la espirome-
tria fueron normales. La gammagraffa pulmo-
nar de ventilacién/perfusion (V/P) fue de baja
probabilidad de tromboembolismo pulmonar
(TEP). Una ecografia venosa puso de mani-
fiesto datos de TVP en el seno sural del MID.
Fue dada de alta con los diagnésticos de TVP
en el MID y probable neumonitis secundaria a
radioterapia. En la revisién a las 3 semanas se
aprecié una mejoria sintomatica pero persisti-
an la tos y la disnea de esfuerzos. La radiogra-
fia de térax evidenci6 la préctica resolucién
del infiltrado del LSD, al mismo tiempo que
un nuevo infiltrado en el LID. La TC tordcica
confirmo el cardcter migratorio del infiltrado
(fig. 1). La fibrobroncoscopia puso de mani-
fiesto un arbol bronquial normal y la biopsia
transbronquial, un parénquima pulmonar con
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