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Linfangioma quístico mediastínico

Sr. Director: Los linfangiomas mediastí-
nicos se presentan de dos formas: una forma
quística o como caverna, que se extiende des-
de el cuello al mediastino y suele descubrirse
en la infancia (higroma quístico), y otra for-
ma que aparece en adultos y que se suele lo-
calizar en el mediastino anterior en su parte
más baja1,2. Estos tumores son en realidad al-
teraciones en el desarrollo más que verdade-
ras neoplasias. Patológicamente consisten en
quistes multiloculados de fina pared con un
contenido líquido claro amarillento3. La ima-
gen radiológica de la tomografía computari-
zada (TC) suele estar bien definida dentro de
los márgenes del mediastino4. Debido a su
consistencia tan blanda no suelen apreciarse
síntomas incluso cuando son de gran tamaño.
Presentamos un caso típico de esta rara varie-
dad de tumor mediastínico.

Varón de 38 años de edad, fumador de 
2 paquetes de cigarrillos al día, sin ningún
otro antecedente de interés. Acudió en junio
de 1998 al servicio de urgencias por dolor
centrotorácico, que había sido etiquetado
como de probable origen esofágico y cedió
con tratamiento sintomático. En la radiogra-
fía convencional de tórax se detectó una masa
situada en el mediastino medio superior iz-
quierdo. La exploración física del paciente no
revelaba ningún dato patológico. Igualmente,
el hemograma, bioquímica, gasometría arte-
rial, espirometría y electrocardiograma eran
compatibles con la normalidad. Se le realizó
una TC torácica (fig. 1) en la que se encontró
una masa quística en mediastino medio supe-
rior (paratraqueal, izquierda, abriendo estruc-
turas vasculares), de 6 × 5 × 3 cm, de densidad
agua, con paredes finas y sin calcificaciones,
con un pequeño septo en su interior, sin capta-
ción de contraste ni en su interior ni en sus pa-
redes. Posteriormente se realizó resonancia
magnética nuclear (RMN) de la que se nos
informó como una masa de aspecto sólido
bien delimitada, localizada en zona posterola-
teral de mediastino superior, por debajo del
espacio prevascular, de unos 4 cm, con señal
isotensa con el músculo en secuencias poten-
ciales en T1 e hiperintensa en T2. En esta úl-
tima se apreciaba una imagen lineal a modo
de septo que separaba dos lóbulos, imagen
que se realzaba tras administración de con-
traste. Fue informada como compatible con

timona. En octubre del mismo año se lleva a
cabo una toracotomía izquierda apreciándose
una tumoración de tamaño 5 × 4 cm, situada
por encima del cayado aórtico y entre arterias
subclavia y carótida izquieda, cubierta de
pleura mediastínica. Al resecarse, se produjo
la salida de su interior de un líquido de aspec-
to quiloso. En el informe de la biopsia se des-
cribió una tumoración nodular que al corte
presentaba varias formaciones quísticas de
diverso tamaño y repletas de material líquido
blanquecino lechoso, concluyendo en el diag-
nóstico anatomopatológico de linfangioma
quístico. Durante el período postoperatorio,
la evolución fue satisfactoria, salvo por la
apreciación de disfonía, realizándose larin-
goscopia refleja, en la que donde se apreciaba
falta de movilidad de hemilaringe izquierda
sugestiva de parálisis recurrencial izquierda.

Los linfangiomas quísticos son neoplasias
congénitas poco frecuentes y suelen darse en
jóvenes adultos. Menos del 1% se localizan
en el mediastino. Se puede llegar al diagnós-
tico por punción citológica guiada por la ima-
gen5. El tratamiento de elección es la cirugía.
Debido a su gran tamaño y a su extensión a
veces es difícil su erradicación completa y,
por ello, pueden recurrir tras una insidiosa
progresión6. Okubo et al publicaron un trata-
miento distinto al quirúrgico como es la in-
troducción intralesional de OK-432 a través
de un tubo de drenaje colocado en el interior
de la imagen patológica, con una respuesta y
evolución positivas7. Consideramos el caso
de este paciente como la típica historia de un
linfangioma quístico, pero lo consideramos
como algo excepcional debido a la rareza de
presentación de estos tumores benignos.
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Infiltrados pulmonares
migratorios por bronquiolitis
obliterante con neumonía
organizada tras radioterapia

Sr. Director: La radioterapia externa pue-
de inducir daño pulmonar como neumonitis y
fibrosis, anomalías confinadas al campo pul-
monar irradiado. Menos frecuente es la pre-
sentación de daño pulmonar en el pulmón no
irradiado. Presentamos el caso de una mujer
tratada unos meses antes con cirugía y radio-
terapia por un tumor de mama, que 3 meses
después desarrolló infiltrados pulmonares mi-
gratorios con características histológicas
compatibles con una bronquiolitis obliterante
con neumonía organizada (BONO).

Mujer de 51 años de edad, que acudió a ur-
gencias al presentar edema doloroso en el
miembro inferior derecho (MID). Refería tos
no productiva, febrícula y disnea de esfuerzos
en las 6 semanas previas. En los anteceden-
tes constaban: una histerectomía y una doble
anexectomía por cistoadenoma seroso de ova-
rio y pólipos endocervicales, con metaplasia
escamosa en 1995 y una resección tumoral
con linfadenectomía axilar derecha por un
cáncer ductal infiltrante 5 meses antes del in-
greso actual. Se le administró 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 único hallazgo exploratorio con-
sistía en trombosis venosa profunda (TVP) en
el MID. La radiografía de tórax evidenciaba
un infiltrado en el lóbulo superior derecho
(LSD). La gasometría arterial y la espirome-
tría fueron normales. La gammagrafía pulmo-
nar de ventilación/perfusión (V/P) fue de baja
probabilidad de tromboembolismo pulmonar
(TEP). Una ecografía venosa puso de mani-
fiesto datos de TVP en el seno sural del MID.
Fue dada de alta con los diagnósticos de TVP
en el MID y probable neumonitis secundaria a
radioterapia. En la revisión a las 3 semanas se
apreció una mejoría sintomática pero persistí-
an la tos y la disnea de esfuerzos. La radiogra-
fía de tórax evidenció la práctica resolución
del infiltrado del LSD, al mismo tiempo que
un nuevo infiltrado en el LID. La TC torácica
confirmó el carácter migratorio del infiltrado
(fig. 1). La fibrobroncoscopia puso de mani-
fiesto un árbol bronquial normal y la biopsia
transbronquial, un parénquima pulmonar con
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Fig. 1.



yemas fibrosas intraalveolares e intrabron-
quiales, compatible con una BONO. Se ins-
tauró una pauta corta de esteroides y actual-
mente está asintomática y con una radiografía
de tórax normal. 

Es bien conocido el daño pulmonar que la
radioterapia induce en el campo de irradiación.
Éste, a menudo, es clínicamente silente y re-
versible, ocurriendo a las 4-12 semanas de la
radioterapia y muestra, en la radiografía, opa-
cidades restringidas al campo irradiado. Esta
neumonitis ofrece histológicamente datos de
daño alveolar difuso (DAD) en diversas fases:
exudativa, proliferativa y fibrótica. Durante la
fase proliferativa, el patrón de neumonía orga-
nizada es indistinguible del de la BONO, re-
solviéndose espontáneamente o con esteroides.
La fibrosis puede seguir a la neumonitis a los
4-12 meses e histológicamente es similar a la
neumonitis intersticial usual1. Una complica-
ción posradioterapia menos frecuente es la
BONO, de la que se han publicado casos aisla-
dos y recientemente dos series de 15 y 6 ca-
sos2,3. El caso que presentamos es concordante
con dicho diagnóstico desde el punto de vista
clínico, radiológico e histológico, sin apreciar-
se datos de infección, conectivopatías, uso de
fármacos u otra de las causas conocidas de
BONO4. La principal diferencia con la compli-
cación más común de neumonitis es la apari-
ción de una lesión fuera del campo irradiado y
la naturaleza migratoria de las lesiones, carac-
terísticas descritas en la BONO5,6. Todos los
casos publicados son de mujeres sometidas
previamente a cirugía de mama con radiotera-
pia adyuvante. En la serie más amplia, de
Crestani et al2, el intervalo desde la radiotera-
pia fue de 12 meses, siendo los síntomas más
frecuentes la tos (13/15) y la disnea (9/15). En
ellos la biopsia pulmonar sólo se realizó en 5
casos (3 VTC y 2 BTB), llegándose en la ma-
yoría al diagnóstico por la clínica y la imagen
radiográfica en situación posradioterapia (los
autores prefieren el término de síndrome
BOOP). La confusión con una infección les
condujo al tratamiento con antibióticos en 
9 pacientes. Sobre el mecanismo, diversos es-
tudios sugieren una reacción inmunológica 
mediada por linfocitos, la alveolitis linfocítica
difusa bilateral, frecuente posradioterapia, CD4
activados en el lavado broncoalveolar, etc.

El hecho de que la alveolitis sea tan fre-
cuente y no así la BONO hace considerar
otros factores, como la predisposición genéti-
ca y el modo de radiación (tangencial, como
lo fue en nuestro caso)5.

Debe considerarse la BONO una compli-
cación en forma de infiltrados migratorios en

los pacientes previamente tratados con ra-
dioterapia por cáncer de mama, cuadro dife-
renciado de la más común neumonitis pos-
radioterapia y que puede también inducir a 
confusión con entidades que simulan una
neumonía (infecciones, infarto pulmonar,
etc.). Es preciso atender a las frecuentes recu-
rrencias, que pueden obligar a prolongar el
tratamiento con esteroides. A largo plazo, 
el pronóstico es bueno y no se ha descrito el
desarrollo de fibrosis.
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Tabaco y publicidad

Sr. Director: Hemos leído con sumo inte-
rés el artículo especial publicado reciente-
mente en su revista por Barrueco1. Como él
mismo indica es verdaderamente preocupante
la tendencia que la industria tabaquera quiere
dar a la publicidad de su producto, uniéndo-
la con valores éticos, como la solidaridad.
Pensamos, también nosotros, que este tipo de
anuncios deben ser desenmascarados, consi-
guiendo el rechazo social.

Se sabe que si se prohíbe una forma de pu-
blicidad enseguida surge otra que incide en el
conocimiento y consumo del tabaco2. Sabe-
mos la importancia que tiene cierto tipo de
publicidad en niños, adolescentes y jóvenes y
cómo ésta les llega a influir3-5. Creemos que
actualmente existe un giro y un aumento de
la publicidad del tabaco, siendo un ejemplo
lo expuesto por Barrueco1. Otros ejemplos,
que vemos cada día, son estrategias desarro-
lladas para incrementar, como sea, las ventas
a costa de la salud.

Estamos asistiendo a una amplia publicidad
directa e indirecta de los puros habanos, sien-
do anunciados en revistas, periódicos, televi-
sión, e incluso éstos son comentados y expli-
cados en suplementos dominicales de diarios
de la nación. También hemos visto a actores
fumando, no sólo puros sino también cigarri-
llos, tanto en películas como en programas de
entretenimiento, lo cual es preocupante pues

son el espejo en el que se miran los jóvenes.
¿No puede ser este tipo de publicidad una for-
ma encubierta de iniciar en el hábito?

Otro tipo, en pleno auge actualmente (so-
bre todo en período veraniego), es el que
propone concursos con premios, como actua-
ciones de grupos musicales, que son patroci-
nadas por marcas concretas de tabaco dirigi-
das a los jóvenes (como el actual de Pall
Mall). Se incluye también publicidad de la
marca mediante folletos explicativos de algún
sorteo de camisetas, mecheros, bolsas de via-
je, CD, etc. Estos folletos  pueden ser recogi-
dos por cualquiera, sin control de nadie, en
estancos, tiendas de ultramarinos o bares, y
no sólo por adultos sino también por niños 
y jóvenes, quienes los coleccionan como un
juego. Los que ganen el sorteo llevarán gratis
el logotipo de la marca por todas partes.

Otra forma de enseñar el producto es la que
directamente une una marca a un objeto, ani-
mal o cosa. El fin es que sin nombrar la marca
lo asociemos directamente a la misma. Ac-
tualmente estamos asistiendo a la campaña de
la marca Camel con el camello en vallas, re-
vistas, mecheros, etc., dirigida especialmente
a los niños, con el propósito de que lo conoz-
can y que después aumenten las ventas2.

Por si todo esto no fuera suficiente, hemos
leído una noticia muy recientemente en la
prensa6, en la que se dice que la compañía
Philip Morris ha comprado con regalos y pre-
bendas a políticos norteamericanos para in-
tentar frenar iniciativas legales contra el taba-
co. Así, las grandes compañías del tabaco han
dado un nuevo paso en su afán por ganar di-
nero a cualquier precio y ya no se conforman
con poseer el arma de la publicidad.

Lo anterior es la consecuencia de un pro-
fundo estudio de mercado encaminado ac-
tualmente a niños, adolescentes, jóvenes, mu-
jeres y países en vías de desarrollo4. Los
medios de comunicación social deben com-
prometerse con la salud y el desenmascara-
miento de esta industria, ayudando a dar la
información real de lo que supone el tabaco.
Las instituciones científicas deben continuar
desarrollando investigaciones y campañas, y
promocionar la salud (siendo la SEPAR pio-
nera)1 para que los poderes públicos salva-
guarden el derecho a lo saludable de sus ciu-
dadanos sin caer en provocaciones, evitando
todo aquello que incita a empeorar el bienes-
tar por beneficios económicos.
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Fig. 1. Infiltrado pulmonar tras radioterapia.


