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aumento de la reactividad vascular pulmonar o la presencia de un
foramen oval permeable, son considerados factores predisponentes
para la aparicién del EAPA.

La clave en su fisiopatologia es la adaptacién del individuo a la
altitud, que reacciona inicialmente con un aumento de la venti-
lacién. Se activa el reflejo de vasoconstriccién hipéxica pulmonar,
asi como cerebral, cuyo resultado es una vasoconstriccién exager-
ada que provoca una elevacién de la presion sistélica en la arteria
pulmonar?. La filtracién capilar trasudativa posterior y el incre-
mento de la perfusién aumentan la tensiény la presién hidrostatica,
provocando un dafio en la barrera alvéolo-capilar y, finalmente, un
aumento de la permeabilidad vascular que conduciran a la produc-
cién de un edema agudo de pulmén no uniforme.

El tratamiento consiste en el aporte de oxigenoterapia junto con
el descenso de unos 1.000 m o hasta la resolucién de los sintomas,
minimizando el esfuerzo durante el descenso. La literatura hace
mencién al tratamiento farmacol6gico con vasodilatadores como
nifedipino (bloqueador de canales de calcio dihidropiridinicos)*
o sildenafilo®, inhibidores de la fosfodiesterasa® y dexametasona.
También se utiliza como tratamiento la acetazolamida, ya que crea
alcalemia, que conduce a un incremento de la ventilacién aumen-
tando el contenido de oxigeno arterial, y continda estando en
estudio su uso profilactico para ascensos a mds de 2.700m?>%7,
Se recomiendan nuevas terapias potenciales como ibuprofeno,
nitratos y suplementos de hierro por via intravenosa’.
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Nodulos necrobiédticos pulmonares: una ]

manifestacion excepcional de la enfermedad de
Crohn

Pulmonary Necrobiotic Nodules: A Rare Manifestation of
Crohn’s Disease

Estimado Director:

Las manifestaciones extraintestinales menos frecuentes en
la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) son las respiratorias,
siendo la colitis ulcerosa (CU) la que con mas frecuencia las
ocasiona. La presentacién clinica es variable, desde pacientes asin-
tomaticos hasta casos que cursan con tos, disnea e insuficiencia
respiratoria. Una caracteristica peculiar es que la afectacién pul-
monar no siempre va paralela a la intestinal, lo que dificulta su
diagnéstico. Los nédulos necrobidticos pulmonares como com-
plicacién pulmonar de la enfermedad de Crohn (EC) son una
manifestacién excepcional, que plantea el diagnéstico diferencial
con enfermedades neoplasicas e infecciosas y que se caracteriza por
tener una excelente respuesta al tratamiento con corticoides. Exis-
ten muy pocos casos en la literatura publicados sobre esta entidad,
cursando todos ellos con clinica pulmonar como tos y disnea. Pre-
sentamos el caso de una paciente afecta de EC sin manifestaciones
respiratorias, en la cual la presencia de nédulos necrobiéticos pul-
monares fueron un hallazgo radiolégico casual.

Mujer de 26 afios que consulté por diarrea, con 6 a 10 deposi-
ciones diarias de consistencia liquida con sangre y moco de
2 afios de evolucién asociado a dolor abdominal y pérdida de
peso. Era fumadora de 10 cigarros al dia y no presentaba otros
antecedentes personales de interés. En la exploracion fisica desta-
caba afectacion del estado general y abdomen doloroso a la

palpacion en epigastrio. La auscultacién cardiorrespiratoria era nor-
mal, no tenia adenopatias ni lesiones cutaneas. Analiticamente
destacaba: hemoglobina 10,5g/dl e indice de saturacién de la
transferrina 5,1%, plaquetas 393.000/ml y eosinéfilos 1.000/ml. La
radiografia de térax era normal. Los coprocultivos en el momento
del estudio fueron negativos. En la ileocolonoscopia se apreci6
una mucosa edematizada y eritematosa, con ulceraciones crater-
iformes y serpiginosas alternando con mucosa normal. El informe
anatomopatolégico fue sugestivo de EC. Se inici6 tratamiento
con budesonida 9 mg/dia y mesalazina 2 g/dia oral, con mejoria
clinica.

Al final de este periodo, con mejoria de los sintomas digestivos la
paciente tuvo una neumonia lobar que se trat6 con levofloxacino,
pero en la radiografia para control de la evolucién radiolégica y
estando sin sintomas respiratorios, se identificaron varios nédulos
pulmonares entre 8-10 mm de didmetro que se confirmaron en la
TC toracica (fig. 1). La broncoscopia fue normal con lavado alveolar
sin células tumorales ni gérmenes. En el diagnéstico diferencial se
plantearon otros diagnésticos como metastasis, abscesos y otros.
Se estableci6 el diagndstico de nédulos necrobiéticos pulmonares
secundarios a EC dada la relacién temporal con el diagnéstico y
brote de la Ell y el buen estado de la paciente. Fue tratada con cor-
ticoides sistémicos, consiguiendo la resolucion radiolégica de los
nédulos tras un mes de tratamiento (fig. 1).

La EII consiste en una inflamacién crénica de etiologia descono-
cida, que afecta al tracto digestivo. En su patogenia esta implicada
la respuesta inadecuada y recurrente del sistema inmunitario
de la mucosa activado por la presencia de la flora luminal normal
en individuos genéticamente predispuestos. Histolégicamente
se caracteriza por un infiltrado polimorfonuclear y linfocitario
con formacién de granulomas, tUlceras y fisuras en la mucosa.
Aunque afecta principalmente al intestino, son bien conocidas las
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Figura 1. TAC de térax. Nédulos pulmonares al diagnéstico y al mes del tratamiento. A la izquierda, imagenes de la TAC de térax donde se pueden observar nédulos
pulmonares de tamaiio variable (circulos) en 16bulo medio, inferior y paravertebral derechos. En las imagenes de la derecha, se observa que algunos de los nédulos (flechas)
han desaparecido completamente tras un mes de tratamiento, mientras que otros se han reducido de tamafio.

manifestaciones extraintestinales, cuya prevalencia oscila entre el
21-41%, y aumenta con la duracién de la enfermedad’.

La implicacién pulmonar como manifestacién extraintesti-
nal fue descrita por primera vez por Kraft et al. en 1976 tras
observar en 6 pacientes con diagnostico de EII el desarrollo de
una supuracién bronquial crénica?. Se han descrito diferentes
mecanismos patogénicos que relacionan la afectacién pulmonar
en estos pacientes, como son el origen embriolégico comdn de la
via aérea y el intestino, un sistema inmune similar y la presencia
de inmunocomplejos circulantes y autoanticuerpos’. Constituye la
manifestacion extraintestinal menos frecuente y se observa gen-
eralmente en pacientes con CU, a diferencia de lo que sucede con
el resto de manifestaciones extraintestinales. Su prevalencia real
es desconocida pues en ocasiones es asintomatica o no coincide
cronolégicamente con la EIl'. Todo ello dificulta su diagndstico
si no existe una alta sospecha. Sin embargo, su identificacién
precoz es importante para prevenir su evolucién a una forma mas
discapacitante y evitar sus complicaciones.

La sintomatologia mas frecuente es la derivada de la inflamacién
de la via aérea (tos, expectoracién o disnea), existiendo un amplio
abanico de manifestaciones, como la enfermedad asintomatica, la
afectacion del arbol traqueobronquial (bronquitis, bronquiectasias
o bronquiolitis) del parénquima pulmonar y la pleura.

Por otra parte, hay que distinguir entre la afectacién pulmonar
relacionada con la EIl y la secundaria al tratamiento de la misma,
siendo esta dltima la mas frecuente. Se produce debido al uso de
farmacos como sulfasalazina, mesalazina, metotrexatoy anti-factor
de necrosis tumoral (anti-TNF), durante largos periodos de tiempo
y no a la enfermedad de base.

Los nddulos necrobiéticos pulmonares en la EIl son una compli-
cacion excepcional y son mas frecuentes en la CU. Inicialmente se
describieron en pacientes con artritis reumatoide y en asociacién
con neumoconiosis (sindrome de Caplan). A nivel histolégico son
nédulos necrobidticos estériles y agregados de neutréfilos, fre-
cuentemente cavitados®.

Radiolégicamente, el diagnéstico diferencial se plantea con
nédulos pulmonares de origen infeccioso (tuberculosis, hongos,
estafilococo), enfermedades autoinmunes, neoplasicas, etc. En nue-
stro caso, la ausencia de fiebre, de células neoplasicas en el lavado
alveolar y el poder descartar que fuese secundario a mesalazina
por no tener eosinéfilos en el lavado alveolar, permiti6 tratarla
empiricamente con corticoides, con buena respuesta. En funcién
de estos hallazgos, la biopsia pulmonar no fue realizada en espera
de la evolucién clinica y respuesta al tratamiento instaurado.

Existen muy pocos casos en la literatura publicados sobre
esta entidad, cursando todos ellos con clinica respiratoria con tos
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y disnea®?. Esto hace a nuestro caso todavia mds singular ya
que cursé sin manifestaciones respiratorias, siendo un hallazgo
casual.

A pesar de estar descrita la resoluciéon espontanea de los nédu-
los necrobiéticos en la EIl, de 5 casos reportados en EC, inicamente
en uno de ellos desaparecieron espontineamente®. El resto sigu-
ieron tratamiento con prednisona oral con resolucién completa.
Recientemente se esta utilizando infliximab para aquellos nédulos
pulmonares refractarios a esteroides sistémicos!?.
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Schwannoma pleural que simula metastasis R
pleural de un carcinoma de recto

Pleural Schwannoma Mimicking Metastatic Rectal Carcinoma
Estimado Director:

Los schwannomas neuroblastoma-like o neurilemomas son
tumores benignos extremadamente infrecuentes; se derivan de
las células de Schwann de la vaina neural, y fueron descritos por
primeravez por Goldblum en 1994'. Afectan predominantemente a
la cabeza, especialmente a mandibula, cuello y superficie flexora de
extremidades y raices raquideas posteriores'. Suelen ser tumores
solitarios y excepcionalmente afectan a pared toracica?, aunque
ocasionalmente pueden ser miultiples en neurofibromatosis tipo 2
(NF2) o en la entidad denominada schwannomatosis>.

Presentamos el caso de un paciente de 57 afios con antecedentes
de tabaquismo de 80 paquetes/afio, neoplasia de préstata por la
que se someti6 a reseccién transuretral y neoplasia de recto local-
izada en tercio medio inferior que se traté quirdrgicamente, y
por la que inicié quimioterapia y radioterapia (RT). El paciente
se encontraba clinicamente estable y asintomatico desde el punto
de vista respiratorio. En el estudio de extensién se realizaron
tomografia computarizada (TC) de térax donde se apreciaba un
engrosamiento nodular ovalado pleural, localizado en la porcién
posterolateral del 8.° arco intercostal derecho de 35 x 11 mm bien
delimitado e inespecifico, y resonancia magnética nuclear (RMN)
que mostraba la misma lesién. Se remitié al paciente a nues-
tra consulta para descartar la existencia de metdstasis pleural.
Realizamos ecografia tordcica en la que se visualizaba una lesién
anecoica y homogénea, aunque mal delimitada, de unos 4,3 cm
de largo y 1,8 cm de grosor en pared tordcica derecha. En posi-
cién medial respecto a la misma se visualizaba la pleura visceral
que no mostraba datos de infiltracién. Se realiz6 biopsia ecoguiada
con aguja Acecut” 14G x 75mm y 22 mm de avance (TSK, Japén).
El estudio anatomopatolégico demostré una proliferacién celular
fusiforme, sin patrén caracteristico, con celularidad arremolinada,
moderado pleomorfismo, cariomegalia ocasional y escasas figuras

mitoéticas, asi como zonas mas hipocelulares, con un estroma mas
laxo. Se realizé inmunohistoquimica con el resultado de S100
positivo, vimentina positiva y Sox-10 positivo, compatible con
schwannoma con cambios focales degenerativos (fig. 1).

La mayoria de los tumores pleurales son malignos (aproximada-
mente el 95%), sobre todo de origen metastisico®. Los tumores
benignos pleurales son inusuales, y entre ellos, los schwannomas
suelen asentar en mediastino posterior, sobre todo en localizacién
paravertebral. Los schwannomas situados en la pared lateral del
térax son entidades infrecuentes y corresponden a menos del
5% del total®. La anatomia patoldgica es caracteristica y con-
siste en una proliferacién de células tumorales excéntricas al
nervio y aspecto fusiforme; existen areas densamente celulares
(Antoni A) en las que los nicleos se disponen ocasionalmente
en empalizada formando los denominados cuerpos de Verocay y
areas mas laxas (Antoni B). Casi siempre presentan positividad a
S100.

Desde el punto de vista clinico, los schwannomas pueden
ser asintomaticos o dar lugar a tos, dolor toracico o disnea. La
malignidad es excepcional y se ha descrito fundamentalmente en
pacientes con antecedentes de RT”.

La ecografia toracica suele mostrar tumores anecoicos y suele
discriminar adecuadamente entre tumores malignos y benignos®.
No obstante, en nuestro caso, la imagen no mostraba bordes niti-
dos y dado que la existencia de una metastasis pleural podia tener
repercusiones terapéuticas, se opt6 por la realizacién de biopsia
ecoguiada de la lesién.

Otras técnicas de imagen deben plantear el diagnéstico difer-
encial entre lesiones solitarias pleurales como lipomas, metastasis
Gnicas, mesoteliomas y tumores fibrosos u otros tumores neu-
rogénicos. En el schwannoma, la TC con contraste puede demostrar
lesiones heterogéneas de diferente celularidad que demarcan las
areas de lesién tipo Antoni A o B, con realce de las primeras,
lo que sugiere zonas con degeneracién quistica®. En la RMN, los
schwannomas suelen mostrar una imagen en T1 isointensa, similar
al masculo y a veces el llamado «split fat sign» que corresponde a
un borde periférico de grasa desplazada en el haz neurovascular!?,
con sefial hiperintensa en T2, aunque las regiones quisticas pueden
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