CARTAS AL DIRECTOR

Neumonia lipoide aguda.
Presentacion de un nuevo caso

Sr. Director: Se han publicado reciente-
mente en nuestro paifs los dos primeros casos
de neumonia lipoidea aguda en “comedores
de fuego”'. Presentamos un nuevo caso y
aportamos el estudio con tomografia compu-
tarizada (TC).

Var6n de 22 afos que durante un entrena-
miento como “comedor de fuego” aspird
parafina liquida. A las 7 h presentd tos con
expectoracion hemoptoica, dolor de caracte-
risticas pleuriticas en ambos hombros, difi-
cultad respiratoria y escalofrios. Acudié al
servicio de urgencias donde se consideré el
diagnéstico de neumonia lipoide y se inicid
tratamiento antibidtico con amoxicilina y cla-
vuldnico por via oral. Se practicé una TC to-
racica a los 4 dias de la aspiraciéon que mos-
traba ocupacién del espacio alveolar de
ambos lébulos inferiores y del 16bulo medio
(fig. 1). Se indicé fibrobroncoscopia y el la-
vado broncoalveolar (BAL) practicado en el
I6bulo medio puso de manifiesto la existencia
de macréfagos con material lipidico intracito-
plasmitico (tincién oil red O positiva). Fue
dado de alta el dia 10 del ingreso.

La neumonia lipoide exégena puede mani-
festarse de forma aguda tras la aspiracién ma-
siva de parafina liquida en exhibiciones como
“comedores de fuego™. La parafina es un
aceite mineral que provoca una reaccién in-
flamatoria con tendencia a la formacién de li-
pogranulomas®. El antecedente reciente de as-
piracién, en el contexto clinico adecuado,
sugiere el diagnéstico. La TC tordcica ayuda
a confirmar el diagndstico si se detectan infil-
trados pulmonares de densidad grasa®, aun-
que las imdgenes indicativas de neumonia li-
poide aparecen relativamente tarde, durante
la fase de resolucién clinica.

Sin embargo, se han descrito dreas de con-
solidacion con bajo coeficiente de atenuacion
en el carcinoma bronquioloalveolar, en la
neumonitis postobstructiva y en la neumonia
organizada*’. Por todo ello creemos que el
diagnéstico de certeza exige la confirmacion
histologica. No siendo imprescindible la ob-
tencién de tejido pulmonar por biopsia ya que
la citologfa del lavado broncoalveolar (BAL)
suele demostrar la existencia de macréfagos
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con lipidos intracitoplasmaticos en el espacio
alveolar®. La evolucién clinica del paciente
fue favorable, al igual que en los casos des-
critos en la literatura’'.

C. Porcar Ramells?, C. Clemente Gonzalez?
y M. Rubio Goday®

*Servicio de Medicina Interna.

"Seccién de Neumologia. Hospital de Girona
Doctor Josep Trueta.
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Carcinoma bronquioloalveolar:
presentacion atipica como patron
miliar y afectacién endobronquial

Sr. Director: E! carcinoma bronquioloal-
veolar (CBA) es un tumor pulmonar primario
considerado actualmente segin la clasifica-
cion de la OMS dentro del grupo de los ade-
nocarcinomas, y que se presenta segtn las di-
versas series con una frecuencia estimada del
1 al 9% de todos los tumores pulmonares'.

Las posibles formas de presentacién radio-
16gicas varian desde la nodular periférica ais-
lada a las formas difusas. La expresion clini-
ca radiolégica como patréon micronodular
miliar no es frecuente, asi como la afectacion
de la via aérea principal, estimada en un 3%
de los casos®. A continuacién mostramos un
caso con esta doble infrecuente presentacién.

Fig. 1. TC de térax (ven-
tana pulmonar). Con-
densacién de los lobulos
inferiores y del lébulo
medio.

Fig. 1. Detalle del patrén miliar en el hemitérax
derecho.

Paciente de 68 afios; ex fumador sin crite-
rios de EPOC:; sin antecedentes de interés ex-
cepto pleuresia de posible etiologia especifica
en su juventud. Acude por presentar desde 2
meses antes de su ingreso disnea de esfuerzo
progresiva que se hace de reposo en los dlti-
mos dias. Se asocian al cuadro anterior tos
productiva blanquecina de escasa cuantia;
anorexia, febricula sin termometrar y leve
pérdida ponderal no cuantificada sin dolor to-
racico o hemoptisis. La exploracién fisica era
normal destacando una hipoventilacién en
hemitérax izquierdo con semiologia de derra-
me en su base. Las exploraciones comple-
mentarias practicadas fueron radiologia de t6-
rax: patrén intersticial micronodular bilateral
(miliar) (fig. 1) con granulomas calcificados
en ambos vértices pulmonares, sensacién de
dudosa consolidacién pulmonar en campo
pulmonar superior izquierdo, y derrame pleu-
ral izquierdo libre ocupando senocostofréni-
co. Hematimetria: normal con una VSG de
103 mm. Bioquimica: leve alteracién del per-
fil hepético de caricter mixto. Gases basales:
hipoxemia leve (pO, 68,5). Baciloscopia se-
riada de esputo y orina (en cuatro muestras):
negativo. Serologia VIH 1-2: negativa. Man-
toux 2 U: 15 mm. La toracocentesis diagnés-
tica mostrd un liquido pleural de aspecto
amarillento tipo exudado linfocitario con
ADA en rango normal (23 U/I); siendo su ba-
ciloscopia, cultivo y citologia negativas. Fon-
do de ojo: normal. Eco abdominal: colelitia-
sis. En la broncoscopia practicada por
sospecha de tuberculosis miliar y ante la ne-
gatividad de los hallazgos microbioldgicos en
esputo, existia afectacion de la mucosa bron-
quial a nivel de la entrada del BLSI por lesio-
nes nodulares granulomatosas de 5-6 mm de
didmetro aisladas que se iban agrupando y
extendiendo de forma difusa a medida que
avanzamos en el drbol bronquial distal.

Lesiones similares a las descritas pero ais-
ladas fueron detectadas en la entrada del B6
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