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Aplasia pulmonar diagnosticada en
edad adulta. A propésito de dos
casos

Sr. Director. La aplasia pulmonar (AP) es
una alteracién del desarrollo, que consiste en
la ausencia completa de uno o ambos pulmo-
nes, con la presencia de un esbozo rudimen-
tario de bronquio con terminacién en fondo
de saco, no existiendo ni vasos ni parénqui-
ma. Se trata de una alteracidén relativamente
infrecuente, habiendo sido encontrada en 1
de cada 10.000 radiografias de térax!.

Generalmente se diagnostican en edades
tempranas de la vida, lo que puede ser debi-
do a su frecuente asociacién con otras mal-
formaciones del desarrollo. Sin embargo, no
es raro el realizar el diagndstico de AP en
personas de edad adulta, como son los casos
que presentamos en este trabajo.

Caso 1: Mujer de 55 aiios con antecedentes
tabdquicos leves y que cumplia criterios de
bronquitis cronica. Ingresa por presentar un
cuadro de reagudizacién infecciosa e insufi-
ciencia cardiaca derecha. En la exploracién
clinica destacaba: abolicién de los ruidos res-
piratorios y de la transmisién de las vibracio-
nes vocales en campos medio e inferior iz-
quierdos. Radiografia de térax PA y L:
opacificaciéon total del hemitérax izquierdo
con desplazamiento mediastinico homolate-
ral. Fibrobroncoscopia: bronquio principal
izquierdo terminado en fondo de saco. Bron-
cografia: bronquio izquierdo de 4 cm de lon-
gitud en fondo de saco estrellado. Gamma-
grafia pulmonar de perfusidn: falta absoluta
de perfusidn en pulmén izquierdo.

Caso 2: Varén de 68 afios, fumador leve,
con antecedentes de bronquitis crénica. In-
gresa por reagudizacidn infecciosa ¢ insufi-
ciencia cardiaca derecha, presentando una
exploracion tordcica semejante al caso 1.°.
Radiografia de tdérax: opacificacién a nivel
del 16bulo inferior izquierdo e imdgenes su-
gestivas de herniacion de pulmoén derecho en
campo anterosuperior izquierdo a través de
mediastino anterior; cardiomegalia (fig. 1).
ECG: arritmia completa por fibrilacidn auri-
cular con respuesta ventricular rapida. Bron-
coscopia: bronquio principal izquierdo que
se colapsa con facilidad y que termina en un
fondo de saco cubierto por mucosa normal.
Broncografia (fig. 2): bronquio izquierdo ter-
minado en un fondo de saco a los 3 cm de su
comienzo. Gammagrafia de perfusién: pérdi-
da de captacién pulmonar izquierda. TAC
tordcico: atelectasia pulmonar izquierda y
engrosamiento de las paredes del bronquio
principal izquierdo.

El diagnéstico de la AP se realiza habitual-
mente en edades tempranas de la vida, gene-
ralmente debido a su frecuente asociacién
(60 %) con otras malformaciones (cardiovas-
culares, intestinales y diafragmadticas)!; o
bien, actualmente, a un mejor control sanita-
rio de la poblacidn infantil. Las citadas mal-
formaciones son méds frecuentes en la aplasia
del pulmén derecho presentando por ello
peor prondstico?,
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Fig. 1. Radiografia PA de térax: opacificacién a nivel
del 16bulo inferior izquierdo ¢ imdgenes sugestivas de
herniacién de pulmén derecho en campo anterosupe-
rior izquierdo a través de mediastino anterior. Car-
diomegalia.

Fig. 2. Broncografia de drbol bronquial izquierdo:
brongquio izquierdo terminado en un fondo de saco a
los 3 cm de su comienzo.

La AP, sobre todo la izquierda, puede cur-
sar de forma asintomadtica hasta la edad adul-
ta3, siendo el comienzo habitual de la clinica
la presencia de infecciones de repeticién y/o
de insuficiencia cardiaca?. La AP izquierda
es la mds frecuente y presenta el mejor pro-
nostico’. En los dos casos ocurrié esta enti-
dad y ambos contaban bronquitis de repeti-
cion desde hacia 20 y 25 afios respectiva-
mente.

Los pacientes acudieron a nuestro centro
por presentar una reagudizacién de su bron-
copatia, siendo ingresados al apreciarse un
estudio radiolégico compatible con atelecta-
sia pulmonar total. Dados la edad, la clinica
y el hébito tabaquico se planteé el diagndsti-
co de neoplasia broncopulmonar como pri-
mera posibilidad a descartar. Al realizar la
broncoscopia se observaron hallazgos que,
ademds de descartar el diagnéstico de neo-
plasia, eran altamente sugestivos de AP, ya
que pudo apreciarse la terminacién del bron-
quio principal izquierdo en fondo de saco
recubierto de una mucosa normal. Se realizé
broncografia que permitié la visualizacién
completa del esbozo bronquial. Estos hallaz-
gos demostraban la ausencia del drbol bron-

quial izquierdo, por lo que se decidié la reali-
zacion de una arteriografia pulmonar para
demostrar la inexistencia de arteria pulmo-
nar, aunque no pudo obtenerse el consenti-
miento de los pacientes. Alternativamente,
pudo realizarse una gammagrafia de perfu-
si6n que demostré la ausencia de perfusién
de las zonas afectas. La combinacién de los
hallazgos citados sugiere encontrarnos ante
una AP.

El interés de comunicar estos casos es el de
tener en cuenta el diagnéstico de aplasia pul-
monar ante la sospecha de una atelectasia
total de pulménb, aunque se presente en eda-
des adultas. La utilizacién de las técnicas
endoscopicas supone una ayuda muy impor-
tante para su diagndstico, que ademds com-
plementada con la angiografia,confirma defi-
nitivamente esta anomalia del desarrollo.
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Carcinosarcoma de pulmén:
presentacién de un nuevo caso

Sr. Director: El carcinosarcoma de pulmén
€s un raro tumor compuesto por elementos
carcinomatosos y sarcomatosos. Asienta en
distintos 6rganos, siendo el pulmén la cuarta
localizacion por orden de frecuencia tras tte-
ro, hipofaringe y eséfago!s 2. Cldsicamente?
han sido separados en dos formas anatomo-
clinicas con prondsticos y curso evolutivo
distintos: una forma central endobronquial
asociada a un relativamente buen prondstico
y otra parenquimatosa periférica invasiva de
escasa supervivencia®. Presentamos un nue-
vo caso de carcinosarcoma diagnosticado
mediante fibrobroncoscopia con metdstasis
cutdneas a distancia.

Var6n de 70 afios con antecedentes perso-
nales de tabaquismo e ingesta etilica excesi-
va, hipertensién arterial sistémica en los ulti-
mos cuatro afios tratada de forma irregular y
un ingreso hospitalario previo unos meses
antes por un episodio de insuficiencia car-
diaca congestiva secundario a miocardiopa-
tia esclero-hipertensiva. Fue estudiado en
nuestra consulta externa por clinica de tos,
disnea, fiebre y pérdida de 14 kg de peso de 1
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Figura 1.

mes de evolucion. La radiografia de térax
mostraba atelectasia de 16bulo medio y 16bu-
lo inferior derecho. Habia notado la apari-
cién de dos tumoraciones cutdneas localiza-
das en el dorso de la nariz y en regiéon
cervical posterior, de 3 cm de didmetro recu-
biertas de piel rojo-violdcea y adheridas a
planos profundos. En la analitica destacaban
Hct 36 %, Hb 11 g, 3.950.000 hematies, VSG
112, PO, 72 mmHg, PCO;, 41 mmHg y pH
7,45, siendo el resto de valores normales. Se
realizé una fibrobroncoscopia encontrando
al comienzo del intermediario una tumora-
cién blanquecina que ocluia por completo la
luz de dicho bronquio y que tras extraerla
dejaba ver una mucosa enrojecida y mamelo-
nada. La biopsia bronquial (fig. 1) mostraba
un nido de células epiteliales malignas adya-
centes a estroma sarcomatoso. En el cepilla-
do y el broncoaspirado sélo se identificaron
elementos celulares de carcinoma epidermoi-
de. Se practico puncion aspirado de ambas
tumoraciones cutdneas obteniendo células de
carcinoma epidermoide en las dos. Poco
tiempo después de ser diagnosticado sufrié
empeoramiento de su sintomatologia con
gran deterioro del estado general falleciendo
en su domicilio.

El caso de carcinosarcoma que presenta-
mos tiene varias particularidades: una de
ellas es el haber sido diagnosticado mediante
fibrobroncoscopia, habida cuenta del bajo
rendimiento diagndstico en este tipo de tu-
mores por este procedimiento, ya que en los
casos en que se diagnostica malignidad es
frecuente apreciar solamente alguna de las
estirpes celulares malignas, pero no ambas?;
de hecho sélo hay una publicacién cuyo diag-
nostico se hizo del mismo modoS. La otra
particularidad, radica en la existencia de me-
tdstasis cutdneas a distancia en el momento
del diagndstico, hecho excepcionalmente
asociado a las formas de presentacion endo-
bronquial. Las metdstasis cutdneas cuando se
presentan suelen ser por extensién directa
del tumor a la pared tordcica. El prondstico
de este tipo de tumores se ha asociado cldsi-
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camente a la forma anatomoclinica?, siendo
peor para la periférica y algo mejor para la
endobronquial; en nuestro caso fue pésimo,
falleciendo el enfermo en aproximadamente
un mes; este comportamiento va mds acorde
con los hallazgos de Bull® que lo asemeja al
carcinoma de pulmén no de células pequeiias
independientemente de la forma anatomocli-
nica.
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Tos crénica del adulto

Sr. Director: La aspiracion de cuerpos ex-
trafios puede dar origen a complicaciones
agudas, ocasionalmente con riesgo de muerte
por asfixia, o bien alteraciones a mds largo

Fig. 1A. Vision endoscopica del cuerpo extrano.

=
Fig. 1B. Aspecto macroscépico.

plazo como neumonias, absc o HIVTITIS YN
tos crénica o bronquiectasias. La torma as-
fictica aguda suele ser la mds frecuente tanto
en nifios como en adultos; es posible, sin
embargo, que el episodio aspirativo pase de-
sapercibido y la sintomatologia se presente
tras un periodo de dias o semanas.

Un paciente de 60 afios no fumador, sin
criterios de broncopatia cronica que presenta
desde hace afio y medio, tos persistente con
escasa expectoracion, sin fiebre ni dolor tora-
cico. No presentd durante este tiempo aste-
nia, anorexia o pérdida de peso, mantenien-
do un buen estado general. Recibid trata-
miento ambulatorio sin mejoria de sus sinto-
mas, tras lo cual es remitido a nuestro centro
para estudio. En el momento del ingreso en
la exploracidn general destacaba tinicamente
una disminucion del murmullo vesicular a la
auscultacién pulmonar, mas acusada en he-
mitdrax izquierdo. La analitica y bioquimica
sanguineas presentaban valores en el rango
normal. El estudio radioldgico del térax no
mostré hallazgos patoloégicos. Las pruebas
funcionales fueron normales.

Se practico una fibrobroncoscopia apre-
ciando mucosa de aspecto macroscopico
neoformativo que englobaba imagen compa-
tible con cuerpo extrafio que se intenté ex-
traer sin éxito, decidiendo practicar con pos-
terioridad una broncoscopia rigida bajo
anestesia general. El estudio histolégico de la
mucosa adyacente fue informado como teji-
do de granulacién. Una vez extraido el cuer-
po extrafio se pudo comprobar que se trataba
de una “branquia” de pescado de 1,2 x
0,8 cm (fig. 1). Ante la evidencia del cuerpo
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