ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 24, NUM. 2, 1988

la nula respuesta de la paciente al tamoxifén podra estar jus-
tificada por tres razones: la posibilidad real de ausencia de
receptores estrogénicos, que €stos no sean normofuncionan-
tes? y que, aun existiendo aquellos sin defectos, no hay res-
puesta posible dada la larga evolucién y gravedad del pro-
ceso, como justificé Tomasian® en su trabajo, aduciendo que
quizas una detecciéon mas temprana de la enfermedad podria
permitir entonces una mds clara manipulacién hormonal.

Parece claro que, aunque los trabajos antecitados'™ hacen
referencia a la linfangiomiomatosis, hoy se tienen pocas du-
das de que dicha enfermedad es una forma abortada de es-
clerosis tuberosa®. Luna et al’, demostraron receptores es-
trogénicos en tejido pulmonar de la esclerosis tuberosa, lo
cual dice mas aun sobre la similitud de ambas enfermedades.
Parece entonces necesario puntualizar que, ante la sospecha
de linfangiomiomatosis o esclerosis tuberosa, seria conve-
niente la bisqueda de receptores estrogénicos en tejido, y en
cualquier caso, aplicar siempre tratamiento antiestrogénico,
sugiriéndose que es posible que a diagnodstico mds precoz,
mads posibilidades de éxito.

A. Pacheco Galvan
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Diagnéstico de la afectacion pulmonar
por leucemia linfitica crénica
mediante el lavado broncoalveolar

Sr. Director: Un problema comiin en el curso clinico de
los pacientes inmunodeprimidos portadores de hemopatias
malignas es la aparicién de infiltrados pulmonares de etio-
logia dificil de identificar. Las causas mds frecuentes'™ son
las infecciones pulmonares (50 %), por bacterias, virus,
hongos y protozoos; la infiltracién por la enfermedad de
base (25 %), la toxicidad por firmacos (15 %) y la hemo-
rragia pulmonar (10 %). El procedimiento diagnéstico mds
eficaz, la biopsia pulmonar a cielo abierto®®, puede evitarse
actualmente con el uso de la fibrobroncoscopia (FBS) con
lavado bronco-alveolar (LBA)"2"®. Hemos observado una
paciente portadora de leucemia linfatica crénica (LLC) que
desarroll6 infiltrados pulmonares bilaterales, filiados gracias
al LBA como secundarios al proceso de base.

Se trataba de una mujer de 52 afos, diagnosticada tres
meses antes de LLC estadio IV-C, por lo que habia recibido
dos tandas de poliquimioterapia. La paciente ingresé por
fabricula, sin otra sintomatologia, junto a estertores crepi-
tantes en la base pulmonar izquierda, adenopatias generali-
zadas y hepato-esplenomegalia en la exploracién fisica. El
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hemograma evidencié normalidad en las series roja y pla-
quetaria, con leucocitosis de 88,5 X 10°/1 (5N, 1C, 92L,
2M). La radiografia del térax mostrd infiltrados difusos bila-
terales de caracteristicas alveolares junto a adenopatias me-
diastinicas. El examen microbiolégico de sangre, orina y es-
puto no aporté datos significativos. La FBS no evidencié
ninguna alteracién macroscopica del drbol bronquial. Se to-
maron muestras mediante catéter telescopico de doble luz y
oclusién distal para andlisis microbioldgico, y mediante
broncoaspirado simple para analisis microbiol6gico y citolé-
gico. Asimismo, se practicd LBA y en el liquido obtenido se
realizaron cultivos para bacterias, hongos y micobacterias, y
se obtuvieron varias extensiones celulares mediante citocen-
trifuga, que fueron teiiidas con Giemsa, hematoxilina-eo-
sina, Papanicolau, metenamina argéntica, PAS, Perls y
May-Grinwald-Giemsa, con objeto de identificar esporas e
hifas de hongos, células atipicas, Pneumocystis carinii, cuer-
pos de inclusién viricos y hemosideréfagos. El estudio mi-
crobioldgico de las distintas muestras obtenidas resulté ne-
gativo. El andlisis celular del LBA mostré células linfoides
con moderado grado de atipia, sugestivas de infiltracién por
LLC, lo que se confirmé en la biopsia transbronquial, que
mostré una pared bronquial infiltrada por linfocitos madu-
ros. Descartada la etiologia infecciosa, se administré poliqui-
mioterapia, con excelente respuesta clinica y desaparicién de
la imagen radiolégica.

En el diagnéstico de infiltrados pulmonares de pacientes
inmunodeprimidos, los procedimientos no invasivos (radio-
grafia de térax, andlisis de esputo) resultan poco eficaces,
mientras que los mds efectivos (biopsia pulmonar) son muy
agresivos. El LBA permite llegar al diagnéstico etioldgico en
el 83 % de las infecciones respiratorias y en el 78 % de las
hemorragias pulmonares'??, siendo menor su sensibilidad
en las infiltraciones por la enfermedad de base y en la neu-
motoxicidad por firmacos. Por otra parte, la especificidad
del método es superior al 95 %"

El interés en alcanzar un diagnéstico causal preciso en pa-
cientes como la descrita, viene dado por la posibilidad de
instaurar un tratamiento altamente especifico para determi-
nadas etiologias. En nuestra experiencia'®, el andlisis celular
del LBA condicioné cambios en la terapia de 16 de un total
de 40 casos estudiados. En la observacién clinica referida, el
objetivo fundamental era descartar un proceso infeccioso
pulmonar que impidiese el tratamiento antileucémico. Al ser
negativos todos los estudios microbioldgicos antes referidos,
se pudo descartar una patologia infecciosa con una seguri-
dad superior al 90 %, y en concreto un origen micobacte-
riano, con una seguridad cercana al 100 %2 El hallazgo de
los elementos linfoides orientd la infiltracién como secunda-
ria a la LLC, por lo que se inici6 poliquimioterapia con
buena respuesta.

El presente caso ilustra el valor del LBA en el diagnéstico
de los infiltrados pulmonares en la LLC, que evita la prac-
tica de procedimientos invasivos y consigue indices diagnés-
ticos similares a aquéllos.
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Lipoma pleural. Estudio con tomografia
computarizada

Sr. Director: Los lipomas intratordcicos son tumores muy
poco frecuentes que se han clasificado en cinco grupos': en-
dobronquiales, parenquimatosos, pleurales, mediastinicos y
cardfacos. Los lipomas de localizacién pleural pueden origi-
narse en el tejido conectivo de la pleura, tanto de la visceral
como de la parietal, o bien de la grasa de la pared torécica;
su origen, por tanto, puede ser pleural o extrapleural, pero
ello no puede determinarse radiolégicamente?. Reciente-
mente hemos estudiado un caso de lipoma pleural; el valor
que la tomografia axial computarizada (TAC) tiene, en la
actualidad, en el estudio de estas lesiones, nos ha movido a
comunicar este caso.

Varon de 24 afios de edad, asintomatico, al cual se realizd
un estudio radiolégico de térax para un reconocimiento de
empresa. En la radiografia posteroanterior de térax (fig. 1)
se apreciaba una masa de caracteristicas extrapulmonares en
vértice derecho, no habia calcificaciones visibles en su inte-
rior ni se demostré lesioén costal acompafiante. La explora-
cién fisica, asi como los andlisis rutinarios de sangre y orina
no demostraron alteraciones. Se realiz una TAC (fig. 2) en
la que se visualizaba una masa homogénea, bien encapsu-
lada, apical derecha, cuyo valor medio de atenuacién era de
—77 UH. El paciente aporté una radiografia de térax reali-
zada tres anos antes, en la cual se observaba la misma lesion
con idénticas caracteristicas.

Los lipomas pleurales son tumores infrecuentes, benignos,
de crecimiento muy lento, que pueden permanecer asinto-
mdticos durante mucho tiempo, los sintomas, cuando apare-
cen, estan en relacién con estructuras comprimidas. En la
radiografia de térax aparecen como lesiones extrapulmona-
res, la destrucciéon dsea es rara debido a que se trata de tu-
mores muy blandos y deformables, por lo que una masa de
estas caracteristicas sin lesién costal debe hacer sospechar
este tipo de tumor. Se ha descrito el aspecto en «reloj de
arena» como muy tipico de los lipomas. La localizacién mds
frecuente es en el tercio superior de ambos hemitérax’, en
especial, entre la cuarta y octava costillas, en donde la grasa
extrapleural es mds abundante?. Una lesién extrapulmonar,
tal y como se observa en este caso, plantea, desde el punto
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Fig. 1. Radiografia de térax. Se observa una masa extrapulmonar api-
cal derecha.

o

Fig, 2. TAC. Masa homogénea apical derecha.

de vista radiol6gico, miiltiples posibilidades diagndsticas*:
carcinoma pulmonar, mesotelioma benigno o maligno, me-
tdstasis, lesién costal o de pared toracica, etc. Estas lesiones,
no hace mucho tiempo, precisaban de la cirugia para llegar a
un diagnéstico definitivo. En la actualidad, la TAC es un
método de extremada utilidad en el estudio de estos casos.
Una masa homogénea, bien encapsulada, con valores de ate-
nuacién entre —50 y 150 UH cumple criterios suficientes
para ser considerada un lipoma’®. En estos casos puede evi-
tarse la cirugfa. La ausencia de crecimiento de la tumoracién
en tres afios, tal y como sucede en nuestro caso, apoya la be-
nignidad del proceso. En caso de masas con aspecto inho-
mogéneo en la TAC se recomienda biopsia o reseccion’.
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