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Estabilidad y curva de extinción
de la carboxihemoglobina
en sangre conservada

Sr. Director: Varios autores112 se han refe-
rido últimamente en ARCHIVOS DE BRONCO-
NEUMOLOGÍA a la utilidad de la determina-
ción de carboxihemoglobina (COHb) en san-
gre, como procedimiento diagnóstico de la
intoxicación aguda o crónica por monóxido
de carbono (CO) y como marcador de la
exposición reciente al humo del tabaco. Los
valores de COHb son significativamente me-
nores en los individuos no fumadores que en
los fumadores''3'4 e incluso que en los fuma-
dores pasivos5. En los primeros no suelen
superar el 2%, mientras que en los segundos
Oscilan entre el 4 y el 10%, aunque pueden
ser superiores y justificar una poliglobulia
secundaria hipóxica6. Tanto en las personas
intoxicadas por CO como en los fumadores,
la tasa de COHb en sangre depende de varios
factores (ventilación minuto, intensidad de
la exposición, etc.), pero sobre todo del tiem-
po transcurrido desde que se produjo la inha-
lación del gas o del humo de tabaco3. Por
tanto, las extracciones de sangre que se efec-
túen con fines diagnósticos deben realizarse
lo más precozmente que se pueda. La CO-
oximetría es el único procedimiento que per-
mite cuantifícar los valores reales de oxihe-
moglobina y de COHb. Sin embargo, esta
técnica no está al alcance de todos los hospi-
tales o a veces sólo está disponible en un
horario laboral determinado. Es conveniente
saber, en consecuencia, cuál es el tiempo du-
rante el que una muestra de sangre puede
conservarse, después de haber sido extraída,
sin que su valor de COHb se modifique sus-
tancialmente.

Para valorar la curva de extinción tempo-
ral de la tasa de COHb en sangre conservada
se estudiaron 30 muestras de sangre venosa
obtenidas con jeringa preheparinizada, por
punción de la vena basílica, de 30 individuos
sanos de ambos sexos (12 varones y 18 muje-
res), fumadores (n = 14) y no fumadores (n =
16). Las muestras se almacenaron en anaero-
biosis a 4 "C durante períodos de tiempo va-
riables hasta su análisis. De cada muestra, a
intervalos horarios fijos, se extrajeron canti-
dades alícuotas de sangre en las que se deter-
minó, por duplicado, la concentración de
COHb. Se utilizó un CO-oximetro IL-282
(Lexington, EE.UU.) calibrado semanalmen-
te a dos valores con un patrón estándar
(Confites! CO-Ox, AVL, Suiza), de acuerdo
con la rutina de trabajo de nuestro laborato-
rio. La primera cantidad alícuota de cada
muestra se valoró en el momento de la ex-
tracción y luego a intervalos fijos de 24 ho-
ras, hasta un máximo de 408 horas después
de la punción venosa inicial, tiempo en el
que se analizó la última cantidad alícuota.
Los resultados se expresaron, para cada
muestra, como porcentaje respecto a la tasa
de COHb observada en el momento de la
extracción, valor que se consideró el 100%.

Los resultados obtenidos se muestran en la
figura 1. En los primeros 2 días tras la extrac-
ción de la sangre el valor medio de COHb se
situó por encima del 95% del valor inicial y
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Fig. 1. Curva de caí-
da de la tasa de car-
boxihemoglobina
(COHb) en relación
con el tiempo de al-
macenamiento de la
muestra de sangre.
La concentración de
COHb se expresa
como porcentaje de
la tasa inicial halla-
da en el momento de
la extracción, que se
considera el 100%.
Cada punto repre-
senta la X (± DE)
del valor encontrado
en 30 muestras de
sangre que se con-
servaron en iguales
condiciones de anae-
robiosis a 4 °C.

en ninguna de las 30 muestras la concentra-
ción fue inferior al 90%. Posteriormente se
produjo un descenso paulatino y progresivo,
que alcanzó un 75% de la tasa inicial a los 8
días y un 50% a los 17 días. No se observa-
ron diferencias en la curva de caída entre
fumadores y no fumadores ni entre ambos
sexos.

Nuestros resultados permiten afirmar que
la tasa de COHb de muestras de sangre con-
servadas en anaerobiosis a 4 "C durante 24 o,
incluso, 48 horas experimenta un descenso
de escasa significación clínica (alrededor de
un 5% respecto al valor inicial). La gran afi-
nidad del CO por la hemoglobina, unas 200 a
250 veces superior a la del oxígeno, y la
escasa reversibilidad de la unión entre ambas
moléculas, probablemente justifican estos
hallazgos3. Cabe pensar, por tanto, que la
estabilidad in vitro de la COHb es suficiente
como para que extracciones de sangre reali-
zadas a enfermos fuera del horario habitual
de trabajo del laboratorio puedan almacenar-
se, para ser analizadas posteriormente, o in-
cluso trasladarse del medio ambulatorio al
hospital con el mismo objetivo. Esto sería
especialmente útil, por ejemplo, en el caso de
personas intoxicadas por CO atendidas en el
turno de noche de un servicio de urgencias,
en el de fumadores visitados en una consulta
ambulatoria de prevención del tabaquismo, a
los que se quiere vigilar o disuadir de su
hábito, o en el de enfermos con oxigenotera-
pia crónica, visitados en su domicilio, en los
que se pretende valorar su grado de abstinen-
cia. En cualquiera de estos casos, si la sangre
no se obtiene en el momento oportuno y la
extracción se demora unas horas, la tasa de
COHb puede ser falsamente normal. Por el
contrario, apenas se modificará si, una vez
extraída, se conserva unas horas en anaero-
biosis en un frigorífico o en una nevera por-
tátil. Conviene recordar, finalmente, que la
COHb debe ser medida por procedimientos
directos, por ejemplo espectrofotométricos
(CO-oximetría), ya que, aun ante tasas eleva-
das, la saturación de la hemoglobina será
siempre normal si se calcula a partir de los

datos de una gasometría arterial convencio-
nal6.
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Mioblastoma bronquial de células
granulares asociado a carcinoma

Sr. Director: En relación al artículo publi-
cado en su Revista con el título de mioblas-
toma bronquial de células granulares asocia-
do a carcinoma epidermoide1 quisiéramos
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Fig. la. Proliferación de células poligonales de citoplasma eosinofílico granular. (HE x 200.) b. Positividad frente a la proteina S100 del citoplasma de la
célula tumural. PAP s 100 x 200.

describir un caso similar dado lo infrecuente
de esta asociación, en ambos casos con estu-
dio inmunohistoquímico (fig. 1), como muy
bien lo describen sus autores.

Presentamos una paciente de 39 años de
edad, fumadora de 30 cigarrillos al día con
antecedentes de hemorragia digestiva por un
ulcus duodenal e intervenida de varios quis-
tes benignos mamarios y en tratamiento ha-
bitual con benzodiacepinas que ingresó por
referir un síndrome constitucional de 10 días
de evolución acompañado de tos, expectora-
ción, dolor pleurítico izquierdo, disnea a
grandes esfuerzos y fiebre alta. A la explora-
ción mostraba una palidez cutánea mucosa,
desnutrición e hipoventilación con crepitan-
tes básales y roncus dispersos siendo el resto
de la exploración anodina. En la analítica
destacaba una anemia mixta por déficit de
vitamina B,¡ y hierro con un test de Schilling
indicativo de malabsorción independiente
del factor intrínseco además de presentar
una hipoalbuminemia y VIH negativo. El
Mantoux fue positivo a las 48 horas de 10 x
12 mm. La radiografía de tórax presentaba
una masa mediastínica en región del ángulo
traqueobronquial derecho que resultó ser
adenopatías en la TAC (tomografía axial
computarizada) no sólo en la región pretra-
queal derecha sino también en la porción
superior del hilio derecho y precarinal; tam-
bién detectó un mioma uterino. Se le realizó
una fibrobroncoscopia que mostró una masa
blanquecina en la entrada del lóbulo superior
izquierdo cuya biopsia fue positiva para un
tumor benigno de células granulares. En la
mediastinoscopia practicada se extrajo una
adenopatía que fue positiva para carcinoma
metastásico. La gastroscopia apreció una
esofagitis y gastritis, así como un tumor sub-
mucoso ulcerado de la cara anterior del bul-
bo duodenal con informe anatomopatológico
de metaplasia gástrica. La biopsia endome-
trial demostró una hiperplasia glandular sim-
ple focal de endometrio. En la biopsia de la
masa del bronquio del lóbulo superior iz-
quierdo se observó debajo del epitelio de
revestimiento bronquial una tumoración
constituida por células de citoplasma amplio
granular con núcleos redondos sin mostrar
atipias ni mitosis. Realizadas las técnicas de
inmunohistoquimia dichas células expresa-

ron marcadores positivos para S100 (marca-
dor de células derivadas de la cresta neural).
Sin embargo, la adenopatía mediastínica re-
veló un carcinoma metastásico, y en el estu-
dio inmunohistoquímico realizado resultó
ser positivo para citoqueratina y negativo
para ALC (antígeno leucocitario citoplasma-
tico) y FPA (antígeno de fosfatasa placenta-
ria), lo que descarta un linioma y un tumor
de células granulares apoyando el diagnósti-
co de carcinoma.

Describimos en este caso una asociación
sincrónica de un mioblastoma bronquial de
células granulares y de un carcinoma con
afectación mediastínica.

En este caso se ha descartado la existencia
de otros tumores sincrónicos de esta natura-
leza, ya que se han referido casos con afecta-
ción multicéntrica2 o con afectación simultá-
nea traqueobronquial y de piel o lengua3, no
siendo raro que los tumores neurogénicos
periféricos adopten esta forma de presenta-
ción múltiple.

Apuntar también que el nombre de la enti-
dad "mioblastoma de células granulares" da
una idea equivocada de su origen y quizá sea
más correcta la denominación de tumor de
células granulares4 o mejor de schwannoma
de células granulares5.
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Imagen infrecuente
de malformación adenomatoidea
([dística en un adulto

Sr. Director: La malformación adenoma-
toidea quística es una enfermedad congénita,
que se manifiesta en los primeros meses de
vida como una masa intralobar de tejido pul-
monar desorganizado. Se considera el re-
sultado de una atresia bronquial con prolife-
ración de los bronquiolos terminales' y fue
descrita inicialmente en niños2. Presentamos
un caso diagnosticado en la edad adulta, sin
que se hubiera sospechado este diagnóstico
antes de la cirugía.

Mujer de 46 años sin antecedentes de inte-
rés, consultó por haber presentado 5 meses
antes un cuadro clínico de tos, expectoración
de un líquido marronáceo, fiebre y dolor to-
rácico izquierdo que cedió con tratamiento
antibiótico, repitiéndose posteriormente la
misma sintomatología en tres ocasiones du-
rante los 7 meses siguientes. Nunca presentó
alteraciones analíticas. En la radiografía de
tórax se apreció una masa redondeada, de
bordes bien definidos, de unos 7 cm de eje
mayor, localizada en el lóbulo inferior iz-
quierdo (LII). El escáner torácico y la reso-
nancia nuclear magnética confirmaron los
hallazgos de la radiología simple sin encon-
trar ninguna alteración en la vascularización.
La exploración broncoscópica fue normal.
Una punción aspiración con aguja fina diri-
gida por TAC obtuvo un liquido marrón
cuya citología fue negativa para malignidad y
su estudio microbiológico reveló crecimiento
de Aspergillus fumigatus. La aortografía y la
arteriografía pulmonar mostraron, en la fase
tardía, la existencia de un vaso arterial deri-
vado de la circulación pulmonar que irrigaba
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