
con escasa repercusión clı́nica pueden ser tratados de manera
conservadora con antibióticos de amplio especto, antiinflamatorios,
oxı́geno e intubación endotraqueal si fuera necesario6. Se aconseja
realizar seguimiento de la respiración, evaluación radiológica
del enfisema subcutáneo y del neumomediastino y extubación
controlada con broncoscopia ante la necesidad de una posible
reintubación1.

En conclusión, la RTP constituye una entidad infrecuente pero con
elevada morbimortalidad. Debe sospecharse en todo paciente que
tras la intubación presenta enfisema subcutáneo, neumotórax y/o
neumomediastino. El tratamiento conservador es una opción segura
en pacientes con buena ventilación, con roturas traqueales pequeñas
y con estabilidad clı́nica.
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Neumonitis por hipersensibilidad en una planchadora

Hypersensitivity Pneumonitis Associated With the Use of a Steam
Iron

Sr. Director:

Las neumonitis por hipersensibilidad (NH) constituyen un
conjunto de enfermedades pulmonares que normalmente cursan
con disnea, tos y fiebre, consecuencia de una inflamación bronquio-
loalveolar de tipo inmunológico1. Se han descrito más de medio
centenar de antı́genos responsables de NH2, entre los cuales
Aspergillus fumigatus es uno de los más frecuentemente implicados
en la génesis de esta enfermedad, tal como se ha demostrado en los
casos de espartosis y suberosis3,4. Presentamos el caso de una
paciente con NH cuya clı́nica ocurrı́a después de planchar y en la que
se evidenció exposición a A. fumigatus procedente del reciclado para
el planchado del agua sobrante de su secadora. Esta fuente de
exposición no se habı́a documentado hasta ahora.

Mujer de 31 años, exfumadora de 6 paquetes-año, que consultó
porque en los últimos 3 meses habı́a presentado 8 episodios de tos
seca, disnea, tirantez pretorácica y fiebre, que aparecı́an a las pocas
horas de haber estado planchando y desaparecı́an a las 24–48 h del
cese de la actividad. La paciente referı́a utilizar una plancha con agua
a vapor y reciclaba para su uso el agua que obtenı́a de una secadora,
acción que anteriormente a estos episodios no realizaba. La
exploración fı́sica, la radiografı́a y la tomografı́a computarizada de
tórax fueron normales. Una espirometrı́a forzada evidenció una
capacidad vital forzada (FVC) de 3,32 l (95%), volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1) de 2,46 l (86%) y un cociente
FEV1/FVC del 74%. Los volúmenes pulmonares y la prueba de
transferencia del monóxido de carbono fueron normales. La analı́tica
mostró 13.000 leucocitos, con un 85% de neutrófilos, un 11% de
linfocitos y un 0,7% de eosinófilos, con inmunoglobulina G frente a A.

fumigatus positiva con un valor de 157 U/ml (valor normalo0,35 U/
ml). En la prueba de provocación bronquial especı́fica, durante la cual
la paciente planchaba con su plancha utilizando el agua de su
secadora, se objetivó una disminución de la capacidad vital forzada
del 27% a las 24 h de la exposición, ası́ como un descenso de la
transferencia de monóxido de carbono del 35% y un incremento de la
temperatura corporal de 36,8 a 37,3 (fig. 1). El cultivo del agua

empleada en el planchado fue positivo para A. fumigatus. Por lo tanto,
se estableció el diagnóstico de NH secundaria a la inhalación de A.

fumigatus. Tras aconsejar a la paciente que no reciclara el agua de la
secadora y planchara con agua destilada, ha permanecido asintomática
durante los últimos 6 meses de control evolutivo.
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Figura 1. Prueba de provocación bronquial especı́fica planchando durante 30 min con

el agua procedente de la secadora. FVC: capacidad vital forzada; TLCO: transferencia

de monóxido de carbono.
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El cuadro clı́nico de la paciente hizo pensar en la posibilidad de
una NH, aunque no se evidenciaban las alteraciones radiológicas
caracterı́sticas de esta entidad, hecho que puede ocurrir hasta en un
12% de los casos5. Al no observarse alteraciones radiológicas no se
realizó una fibrobroncoscopia, prueba que, si bien puede ser muy
útil, no es imprescindible para el diagnóstico de esta enfermedad5.
En este contexto, cabrı́a la posibilidad de que la paciente presentara
una enfermedad por inhalación de endotoxinas, si bien no hay
evidencias de que en este sı́ndrome se altere de forma significativa la
función pulmonar. La prueba de provocación positiva, el aislamiento
de A. fumigatus en el cultivo del agua proveniente de la secadora y la
detección de tı́tulos elevados de inmunoglobulina G especı́fica frente
a este hongo en el suero de la paciente confirmaron el diagnóstico de
NH.

El hecho de que A. fumigatus sea un hongo termotolerante, que se
reproduce a temperaturas de 37 a 45 1C, pudo favorecer su
crecimiento en el agua de la secadora y su posible inhalación
durante el planchado. Aunque se trate del único caso descrito en la
literatura médica de NH por A. fumigatus en relación con una plancha
a vapor, pensamos que puede ser importante tener en cuenta esta
fuente de exposición, ya que son cada vez más las casas comerciales
que recomiendan el reciclado del agua a partir de la secadora
aduciendo la actual escasez de agua y la mejorı́a de las caracterı́sticas
del planchado en relación con el uso de agua destilada.
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aServei de Pneumologia, Hospital Vall d’Hebron, Departament de
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Linfoma primario no hodgkiniano de esternón

Primary Non-Hodgkin Lymphoma of the Sternum

Sr. Director:

Los tumores esternales malignos y primarios son infrecuentes. La
mayorı́a de ellos son sarcomas. Los linfomas primarios, especial-
mente los linfomas no hodgkinianos que surgen del hueso o del
tejido blando del esternón, son también excepcionales y se
consideran un problema quirúrgico debido a su agresividad y
recidiva locales. Resulta difı́cil resecarlos sin que la pared torácica
se vuelva inestable, aunque con el desarrollo de las técnicas para la
reconstrucción quirúrgica las resecciones esternales son más
factibles. Notificamos un caso de linfoma no hodgkiniano primario
del esternón.

Un varón de 48 años de edad fue hospitalizado por presentar una
masa esternal. Declaró antecedentes de dolor esternal durante 4
meses. En la exploración fı́sica se encontró una masa fija que medı́a
2,5�3 cm en la parte media del esternón, sin signos locales de
inflamación. No se palpaban nódulos linfáticos periféricos. Las
radiografı́as laterales del tórax mostraron lisis esternal media. Un
barrido con tomografı́a computarizada (fig. 1) evidenció una masa
lı́tica de 2�3 cm que surgı́a del lado izquierdo del cuerpo medio del
esternón. No se encontraron extensión hacia el mediastino ni
linfadenopatı́a hiliar o mediastı́nica. La histologı́a de la masa tras
biopsia quirúrgica mostró proliferación maligna con necrosis extensa
y una tasa mitótica elevada. Se diagnosticó como un linfoma no
hodgkiniano maligno de grado alto con células B. Los estudios
inmunohistoquı́micos fueron positivos para marcadores de linfocitos
y CD20, y negativos para marcadores neuroendocrinos (S-100,
cromogranina). Los resultados de laboratorio fueron los siguientes:
hemoglobina, 15,3 g/dl; hematócrito, 44,6%; leucocitos, 8.500/ml;
plaquetas, 213.000/ml; fosfatasa alcalina, 69 U/l, lactatodeshidroge-
nasa, 146 U/l, y calcio, 98 mg/l. La tomografı́a computarizada de

abdomen, pelvis y cabeza no detectó indicios de que hubiera otras
zonas afectadas. La broncoscopia y la gammagrafı́a ósea fueron
normales, al igual que las biopsias de médula ósea. El paciente
recibió 6 ciclos de quimioterapia (750 mg/m2 de ciclofosfamida;
50 mg/m2 de adriblastina; 1,4 mg/m2 de vincristina, y 40 mg/m2 de
prednisolona). En el momento de escribir esto, no se han observado
indicios de recidiva durante 24 meses.

Los tumores malignos del esternón son infrecuentes, pues
representan menos del 1% de los tumores óseos primarios1. Su
tratamiento es complejo y depende principalmente del tipo
histológico, de la agresividad local y de la posibilidad o no de
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Figura 1. La tomografı́a computarizada mostró una masa lı́tica en el lado izquierdo

del esternón. No habı́a invasión mediastı́nica evidente.

Cartas al Director / Arch Bronconeumol. 2009;45(5):257–261 259


	Neumonitis por hipersensibilidad en una planchadora
	Bibliografı´a




