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putarizada (TC) y resonancia magnética
(RM) (fig. 1). Se intervino a través de una
incisién que englobaba la tumoracién reali-
zando una esternectomia total y reconstruc-
cién con malla de Marlex y metilmetacrilato
y cobertura con un injerto miocutineo del
dorsal ancho. El estudio histopatoldgico fue
de fibrohistiocitoma maligno (FHM) de alto
grado de malignidad.

En enero de 1997 presenté una recurrencia
local y sepsis de la herida que obligé a retirar
la prétesis. La paciente sufrié un deterioro
progresivo y fallecié en 15 dias.

La paciente reunia los criterios estableci-
dos con Cahan® para el diagnéstico de un
SIR; el tumor se desarrollaba sobre un drea
irradiada con un intervalo de latencia largo
(de 5 anos) después de la radioterapia. A pe-
sar de que el papel preciso de la radioterapia
es dificil de precisar, su relacién con el desa-
rrollo de estos tumores parece bastante claro.
Asi, la incidencia de los SIR aumenta cuando
lo hace la dosis de radioterapia, habiéndose
establecido la dosis de 30 Gy como dosis més
baja “dosis critica” comunicada’. Por otra par-
te, la localizacion mas frecuente es en areas
de cruce de campos de irradiacién®. En este
caso se localiza en la regién parasternal, don-
de se suman los campos tangenciales y la re-
gi6n mamaria interna, alcanzando probable-
mente en algin punto una dosis superior al
120%. El intervalo de latencia puede oscilar
entre 3 y 30 afios con una media de 9,5, 11y
13 afios"**. El diagnéstico frecuentemente se
retrasa entre 8 y 12 meses™® dado que este tu-
mor suele desarrollarse sobre secuelas de ra-
diodermitis. En este caso el diagnéstico se re-
tras6 24 meses. ElFHM, junto con el
osteosarcoma, son los hallazgos histopatold-
gicos mds frecuentes'®. La reseccién quirdr-
gica con bordes de seguridad amplios ofrece
los mejores resultados; aun asi el prondstico
de los pacientes con SIR es muy pobre>**,
con desarrolio de metdstasis o recurrencia lo-
cal en los primeros 18 meses de segui-
miento’. La supervivencia estimada a los 5
anos es de un 17%". La quimioterapia ofrece
un beneficio minimo con una alta morbi-
lidad®. En este caso realizamos un abordaje
quirdrgico muy agresivo con un resultado de-
salentador. Con esta carta queremos llamar la
atencion sobre esta entidad y la necesidad de
hacer un diagndstico precoz que, junto con
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Fig. 1. En la RM se ob-
serva una impertante
alteracién de la estruc-
tura del esternén e in-
cluye un componente de
partes blandas. Los pla-
nos de clivaje con es-
tructuras mediastinicas
estan respetados.

un abordaje quirdrgico agresivo, ofrece las
Unicas posibilidades de curacién.
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Granulomatosis linfomatoide
con presentacion atipica

Sr. Director: La granulomatosis linfoma-
toide es una afeccién poco frecuente, que
pertenece al grupo de las enfermedades an-
giocéntricas y angiodestructivas'. Su compor-
tamiento clinico puede se agresivo. Afecta
principalmente a los pulmones, donde suele
formar nédulos miiltipies con frecuente cavi-
tacién’. Su presentacién radiolégica en forma
de un nddulo pulmonar solitario (NPS) es
menos comtn. En esta carta describimos el
caso de una paciente cuya radiografia de t6-

rax mostraba un NPS. El examen histolégico
de dicho nédulo fue compatible con el diag-
nostico de granulomatosis linfomatoide.

Mujer de 78 afios de edad, sin historia pre-
via de tabaquismo, que iba a ser intervenida de
cataratas. En la radiografia de térax preopera-
toria se evidenci6é un NPS, localizado en el 16-
bulo superior, del pulmén izquierdo (LSI). La
enferma se encontraba asintomadtica desde el
punto de vista respiratorio. En la exploracion
fisica no se encontraron hallazgos patoldgicos
resefiables. Se realizé una TAC torécica, apre-
cidndose un nédulo de 12 mm de didmetro en
el LSI, de caracteristicas inespecificas, sin
imdgenes de adenopatias hiliares o mediastini-
cas acompafiantes. Se le planted a la paciente
la posibilidad de realizar una puncién pulmo-
nar percutdnea o una toracotomia para la re-
seccién de dicho nédulo, eligiendo esta dltima
opcion. De este modo fue intervenida median-
te toracotomia izquierda, siendo sometida a
una reseccién pulmonar atipica. El examen
histoldgico de la pieza demostrd la presencia
de un nédulo de base subpleural, compuesto
por células pleomérficas de gran tamafio, con
niicleos ovalados e irregularidades y cromatina
vesicular, y con ocasionales nucléolos promi-
nentes. Su citoplasma era eosindfilo claro, y se
acompaiiaban de un abundante infiltrado linfo-
plasmocitario. Las células de aspecto neoplasi-
co se encontraban sueltas, entremezcladas con
células intflamatorias. Adicionalmente se ob-
servaban dreas de necrosis y de deposicioén de
fibrina. Por otra parte, también se realizaron
técnicas de inmunoperoxidasa en material de
paratina. Los hallazgos histopatoldgicos e in-
munohistoquimicos encontrados fueron com-
patibles con el diagnéstico de granulomatosis
linfomatoide. El periodo postoperatorio trans-
curri6 sin incidencias. Dos afios y medio des-
pués, la paciente permanece asintomdtica, sin
alteraciones en su analitica sanguinea. En la
radiografia de térax actual se evidencian cam-
bios posquirtrgicos sobre el vértice pulmonar
izquierdo, no observandose imdgenes de reci-
diva tumoral, adenopatias hiliares o mediasti-
nicas ni otros hallazgos.

La granulomatosis linfomatoide es una en-
tidad caracterizada por la presencia de un in-
filtrado linfoide polimorfo, asociado con an-
geitis y necrosis focal. Aunque su patogénesis
es desconocida, recientemente se ha sugerido
la posibilidad de que se trate de un linfoma
maligno, de probable origen en las células T.
También permanece bajo investigacion el pa-
pel potencial del virus de Epstein-Barr en este
proceso’. Su localizacion extraganglionar es
mas frecuente, preferentemente pulmonar, ce-
rebral, renal y cutdnea®. Afecta mas comin-
mente a varones’, con una proporcion de 2:1 a
3:1°. La mayorfa de los pacientes presentan
sintomas tordcicos (incluyendo tos, disnea y
dolor toracico) y sistémicos (fiebre, pérdida
de peso y sudacién nocturna) en el momento
del diagnéstico®. Las manifestaciones radiol6-
gicas son variables. Tipicamente, en la radio-
grafia de térax se observan infiltrados nodula-
res bilaterales, que se cavitan en un tercio de
los casos. Su presentacién en forma de NPS,
como sucedid en este caso, es infrecuente.
Otras manifestaciones poco comunes incluyen
la presencia de infiltrados alveolo-intersticia-
les, derrame pleural y adenopatias hiliares®.
Las imdgenes obtenidas mediante TAC y
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RMN suelen ser inespecificas, al igual que los
hallazgos de laboratorio. Generalmente se re-
quiere una toracotomia con biopsia abierta
para realizar el diagnéstico, como ocurrié en
el caso que describimos. Las lesiones consis-
ten en nddulos esféricos, con grados variables
de necrosis. Histolégicamente, el parénquima
pulmonar es reemplazado por un infiltrado
linfoide polimorfo, con células linforreticula-
res atipicas no muy numerosas, entremezcla-
das con células linfoides benignas. La forma-
cién de granuiomas verdaderos es un hallazgo
poco comun’®. Una vez establecido el diagnos-
tico, debe descartarse la existencia de un lin-
foma, y reevaluar periédicamente al paciente
por el riesgo de desarrollar este proceso. El
prondstico global de los enfermos afectados
es desfavorable. En la mayoria de los casos, la
muerte esta relacionada con el desarrollo de
enfermedad progresiva pulmonar o del siste-
ma nervioso central. Un nimero significativo
de pacientes experimenta un curso benigno,
no precisando tratamiento durante mucho
tiempo, incluso afios. En este sentido, la pa-
ciente aqui estudiada permanece asintomdtica
a los 2 afios y medio de su intervencion qui-
rdrgica. En contrapartida, los pacientes sinto-
maticos han sido tratados con esteroides y far-
macos citotéxicos, con grados variables de
respuesta’.

En conclusién, la granulomatosis linfoma-
toide puede presentarse en pacientes asinto-
madticos con manifestaciones radiolégicas ati-
picas. El caso aqui descrito proporciona
evidencia adicional de que esta entidad debe-
ria ser incluida en el diagnéstico diferencial
radiolégico del NPS.
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Aspergiloma pulmonar
y broncolitiasis

Sr. Director: El aspergiloma (o micetoma)
pulmonar es una masa de elementos micéti-
cos que se reproduce en el interior de una ca-
vidad pulmonar preformada, bronquial o
pleural'. El término broncolitiasis se usa para

87

CARTAS AL DIRECTOR

calificar a la presencia de material calcificado
dentro de la luz traqueobronquial®. Presenta-
mos el caso de un paciente en que se asocia-
ron estas dos patologias.

Varén de 51 afios con antecedente de tu-
berculosis (TBC) pulmonar. Intervenido por
carcinoma epidermoide de reborde mandibu-
lar derecho y suelo de boca en 1994. Recidi-
va local en 1995 tratada quirdrgicamente. Ex
fumador. Ingresa por presentar tos con expec-
toracién hemoptoica y dolor tordcico izquier-
do en los dltimos 2 meses. En la exploracion
fisica el paciente estaba consciente, orienta-
do, hdbito asténico, sin taquipnea ni cianosis.
Auscultacion cardiopulmonar: ruidos cardfa-
cos ritmicos y roncus aislados. Abdomen y
extremidades sin alteraciones destacables. En
la radiografia de torax se evidencié una masa
redondeada de 6 x 6 cm, en el [6bulo superior
derecho, situada en el interior de una cavidad,
observiandose entre ambas una imagen aérea
semilunar. Bullas apicales bilaterales y trac-
tos fibrosos residuales. En la TC tordcica se
confirma lo anteriormente descrito (fig. 1),
aprecidndose ademads en algunos cortes tomo-
graficos imdgenes nodulares calcificadas en
la proximidad del micetoma. Analitica: ane-
mia normocitica normocromica. Citologias
de esputo negativas. En la bacteriologia de
esputo crecieron Pseudomonas aeruginosa 'y
Proteus en dos muestras. Precipitinas Asper-
gillus fumigatus positivas. La fibrobroncos-
copia (FBS) confirmé la existencia de mate-
rial calcificado en el arbol bronquial,
permitiendo extraer varios broncolitos.

El aspergiloma pulmonar es una patologia
poco frecuente aunque de gran importancia
por sus potenciales complicaciones fatales.
Entre los antecedentes destaca haber padeci-
do TBC pulmonar como hecho més frecuente
detectado en el interrogatorio clinico®. La he-
moptisis recurrente suele ser el principal sin-
toma, que puede acompafarse de tos persis-
tente, malestar general y pérdida de peso'™.
Para su diagndstico es fundamental la historia
clinica y la imagen radiol6gica (radiografia
de térax y TC tordcica). La sensibilidad en la
determinacién de precipitinas es variable en
diversos estudios, siendo en algunos muy ele-
vada®. El cultivo de esputo habitualmente tie-
ne escaso valor. Respecto al tratamiento qui-
rirgico existe discusion entre los autores,
sobre todo en pacientes asintomdticos o con
escasos sintomas. En estos casos la actitud es
expectante. Si presenta hemoptisis recurrente
y de importante entidad, se aconseja la ciru-
gia, siempre que las condiciones lo permitan'-,
En pacientes de alto riesgo quirdrgico se ha

Fig. 1. En la tomografia
computarizada se eviden-
cia en el lébulo superior
derecho una imagen re-
dondeada, en el interior de
una cavidad, compatible
con la presencia de mice-
toma.

mostrado atil el tratamiento intracavitario®.

Este caso presentd datos tipicos, junto a los
que se asocié otra patologia poco frecuente, la
existencia de broncolitiasis. La presencia de
material cdlcico en la luz bronquial suele ser
secundaria a una linfadenitis granumolatosa
generalmente tuberculosa, pero también pue-
de estar en relacién con otros procesos infla-
matorios crénicos?”. La clinica mas frecuente
en pacientes con broncolitiasis es la presencia
de tos no productiva. Otros sintomas son he-
moptisis, dolor tordcico, disnea y litoptisis®.
Para su diagndstico es muy util la radiologia
simple de térax, la TC y la TC de alta resolu-
ci6n (TACAR). Algunos autores concluyen
que la TC puede sugerir la presencia de bron-
colitiasis y la TACAR permitiria confirmarlo®.
La broncoscopia es definitiva para el diagnds-
tico. En este caso la TC permitié definir la
imagen del aspergiloma e identificd imagenes
calcificadas que correspondian a broncolitos.
La broncoscopia confirmé el diagndstico de
broncolitiasis. Se trata de dos entidades con
datos clfnicos superponibles, la TC es un pro-
cedimiento til para el diagnéstico, y con fre-
cuencia se detecta en ellas el antecedente de
una TBC pulmonar.
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