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distinto. La sospecha de Thc esta més fundada en los pacientes
inmunodeprimidos, con enfermedad pulmonar crénica o bien con
historia de exposicién previaalaThc.

La primera prueba arealizar en estos pacientes es laradiogra-
fia de torax paravalorar la existencia o no de lesiones pulmona-
res sugestivas de Thc, ya que es infrecuente la existencia de Thc
cervical sin enfermedad pulmonar (4-S), hecho que no se consta-
t6 en nuestro paciente. Las técnicas de imagen anivel cervicoto-
récico (ecografia, TAC y/o RMN) deben realizarse para delimi-
tar la extension de la linfadenitis y detectar posibles lesiones
asociadas que puedan indicar la etiologia del cuadro, ya que la
exploracion cervical es insuficiente para precisar |a etiologia
pues su distribucion es similar (6-8). Excepto en los casos de
infiltracion tumoral o neoformaciones cervicotoracicas que indi-
guen malignidad, los datos que aportan estas pruebas son poco
definitorios. Laimagen mas tipicade la Tbc cervical eslapre-
sencia de unalesién con baja densidad central y borde periférico
engrosado e irregular (6), o bien de un conglomerado de masas
nodulares con baja densidad central y rebordes engrosados e
irregulares (7).

Unade las pruebas més fiables alahorade redizar el diagnds-
tico etiolégico (99% de los casos) es la PAAF con obtencién de
una muestra para cultivo y citologia (5,9). En nuestro caso la
radiografia de térax resultd normal, la citologia era negativa para
malignidad, los cultivos negativos, y las iméagenes de la TAC
eran compatibles aunque no tipicas, con lo cual no tenfamos un
diagndstico etiol 6gico aunque si habiamos descartado la etiologia
tumoral maligna. En estos casos con sospecha de Thc, pero sin
confirmacion, tiene una alta sensibilidad para €l diagnéstico la
PCR (10), como ocurri6 en nuestro caso.

S6lo en casos sin diagndstico claro, se aconsgjalaredlizacion de
cirugia para obtener unabiopsiay realizar estudio histolégico y cul-
tivo delapieza(4,5,9). En nuestro caso ocurrio lo que se denomina
tuberculosis ganglionar con reactivacion paraddjica, que ocurre en
el 10-20% de los pacientes con escréfula, y que implicalaevolu-
cion de lalinfadenitis a pesar de un tratamiento adecuado.

En conclusion, podemos decir que la Tbe no es una enfermedad
erradicada, y debe sospecharse ante una linfadenitis cervical aunque
no sea en pacientes de riesgo y exploracion pulmonar normal.
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Hipoperfusion unilateral pulmonar secundariaa
carcinoma broncogeénico

Sr. Director:

El estudio gammagréfico de perfusion- ventilacion constituye
en la actualidad una técnica importante en el diagnosticoy en la
evaluacién de pacientes con sospecha de tromboembolismo pul-
monar (TEP).

Presentamos un caso de un paciente de 63 afios de edad con
una masa parahiliar derecha secundaria a un carcinoma bronco-
génico, con un defecto précticamente global de perfusion pulmo-
nar. Consideramos importante la presentacion de este raro patron
gammagrafico, por dos factores: por poder originar una estima-
ciénirreal del volumen espiratorio méximo por segundo (VEMS)
postoperatorio y por la posibilidad de ocasionar un diagnostico
falso positivo de tromboembolismo pulmonar.

Paciente de 63 afios de edad, con antecedentes clinicos de
carcinoma epidermoide de epiglotis, pleutitis de probable ori-
gen tuberculoso y enfermedad pulmonar obstructiva crénica de
tipo moderado. Tratado con lobectomia del [6bulo superior
derecho (1995) y con segmentectomia atipica del 6bulo supe-
rior izquierdo (LSI) (1997), por carcinoma epidermoide de pul-
mon. En 1998, ante la sospecha de progresion de la enfermedad,
se practica TC torécico, que permiti6 evidenciar una masa hiliar
derecha de 4 x 2,5 cm con amputacion del bronquio principal
derecho y contacto con la arteria pulmonar homolateral, adeno-
patias mediastinicas contralaterales y nédulos en apex derecho.
Ante el diagnostico de recaida locoregional irresecable se admi-
nistraron 3 ciclos de quimioterapia (cisplatino mas gemcitabi-
na), remitiéndose al paciente al servicio de Radioterapia para
valorar un nuevo tratamiento locoregional, solicitandose prue-
bas funcionales respiratorias (FVC= 1,80 Its; VEM S= 0,96 Its;
VEMS/FV C= 53%) y gammagrafia cuantificada de perfusion-
ventilacién. El estudio isotdpico practicado de forma conven-
cional permiti6 evidenciar una gran hipocaptacion del radiotra-
zador en la gammagrafia de perfusion afectando a pulmoén
derecho, con congruencia de déficit en la ventilacién en los
I6bulos superior y medio. La cuantificacion realizada ofrecia
unos valores de funcién pulmonar derecha del 13% e izquierda
del 87%, desestimandose la aplicacion de radioterapiay admi-
nistrandose quimioterapia (TAXOL- Carboplatino). En abril de
1999 se efectud unaradioterapia paliativa, ante la aparicién de
una nueva progresion local y a distancia (metéstasis cerebrales)
de la enfermedad. Cinco meses mas tarde se informé del falleci-
miento del paciente.

Una disminucién global de la perfusién pulmonar con o sin
alteraciones en la ventilacion continta constituyendo un hallazgo
infrecuente, apareciendo aproximadamente en un 2% de las gam-
magrafias de perfusion- ventilacién (P/V) en la asistencia diaria
médica (1). Dentro del grupo de las masas hiliares y mediastini-
cas, las neoplasias primarias, especiamente el carcinoma bronco-
génico, representa una de las causas mas importantes capaz de
dar lugar a una hipoperfusion unilateral pulmonar (3).

En pacientes con carcinoma broncogénico con afectacion hiliar
normal mente, existe un predominio de la alteracién de la perfu-
sion sobre la ventilacién pulmonar. Existen dos factores que con-
tribuyen a este fenGmeno: a) anatdmicamente la pared del bron-
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quio principal contiene cartilago siendo méasrigida que lade la
arteria pulmonar. Ademas, la arteria pulmonar es un sistema de
baja presion, con lo cua cualquier compresion o distorsion aiterial
puede ocasionar una redistribucion marcada en €l flujo sanjguineo
arteial; b) La hipoxia secundaria a la obstruccion del bronquio
principal origina una vasoconstriccion refleja arterial resultando
en una hipoperfision o ausencia de la captacion del radiotrazador
homolateral alalesion. Esdecir, € patron gammagréfico de P/V
en € carcinoma broncogénico de localizacion hiliar, se caracteiza
por defectos de actividad en el estudio de P/V en lamayoria de
0casiones no congnentes en su totalidad y con una mayor preser-
vacion de la ventilacion pulmonar, pudiendo ocasionar un diag-
nostico falso positivo de tromboembolismo pulmonar (3).

Es interesante, que tras efectuar un tratamiento quirurgico o
radioterapico del carcinoma broncogénico intraluminal |a altera
cion congruente de Pi/, puede transformarse en una anomalia no
congruente de P/V, ésto es, se puede corregir la hipoventilacién
secundaria a la lesion, pero resulta més diflcil normalizar los
defectos de perfilsion. Este fendmeno representa la persistencia
de una vasoconstricci6iiihipetension vascular pulmonar mediada
por e incremento de poliaminas en €l pulmén secundario a la
hipoxia (1).

De lo mencionado hasta ahora cabe resaltar dos hechos, que
este patrén gammagrafico puede originar una estimacion irreal
del VEMS postoperatorio y que también puede ocasionar un
diagnéstico inicial falso positivo de tromboembolismo pulmonar.

En definitiva, un diagndstico diferencial exhaustivo en los
pacientes que muestran una disminucion global de la perfilsion
pulmonar, resulta necesario para facilitar el manejo y evitar la
yatrogenia derivada de un tratamiento inadecuado.
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Fiebre prolongaday schwannoma maligno

Sr. Director:

En un interesante articulo, Creagh et a (1) describen un caso
de schwannoma maligno, neoplasia que puede manifestarse clini-
camente de modos muy variados (2). Recientemente hemos teni-
do ocasién de atender a otra paciente con este raro tipo de tumor
(3), que se present6 con fiebre prolongaday anemia.
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Mujer de 14 afios sin antecedentes de interés. Ingresa por tener
desde hace dos meses fiebre alta persistente y astenia. A laexplo-
racion se observa un estado general conservado, temperatura axi-
lar 39 °Cy palidez de piel y mucosas, mientras que todo o deméas
es normal. Los andlisis muestran: hemoglobina 8,5 g/dL, volu-
men corpuscular medio 70 fl, plaguetas 681.000/mn, velocidad
de sedimentacion globular 120 mm en la primera hora, colesterol
134 mg/dL, hierro 11 mg/dI, fibrindgeno 587 mg/dL, albimina
2,8 g/dL e lgE 394 U/mL, mientras que son normales el resto de
pardmetros del hemograma, bioquimica, coagulacion, proteino-
grama, anticuerpos antitisulares, hormonas tiroides, enzima con-
versora de la angiotensina, marcadores tumorales y andlisis bési-
co de orina. La ASLO es positiva, mientras que son negativos €l
resto de estudios microbiol égicos, incluyendo cultivos de sangre,
esputos, orina, heces y médula 6sea, y serologia de salmonelosis,
brucelosis, enfermedad de Lyme, leishmaniasis, neumonias atipi-
cas, mononucleosisinfecciosay hepatitis A, B y C. En laecogra-
fiay el TAC abdominales se observa una tumoracion de 5 cm de
didmetro que parece depender del anexo izquierdo. Se propone la
exéresis de dicha tumoracion, pero se desestima reiteradamente,
por considerarse que no es la causante de la fiebre. Por €llo, se
realizan las siguientes exploraciones complementarias: electro-
cardiograma, radiografias de térax, TAC de la cabeza, oido
izquierdo y térax, transito intestinal completo, colonoscopia y
ecocardiografia, todas las cuales son normales. Finamente se
realiza unalaparotomiay se extirpalatumoracion y los ganglios
linfaticos adyacentes, cuyo aspecto macroscopico es dudoso. El
estudio anatomopatolégico demuestra que € tumor es un sch-
wannoma maligno y que los ganglios linfaticos se hallan invadi-
dos por el tumor. Seguidamente la paciente queda afebril y asin-
tomatica.

Al schwannoma maligno también se le conoce con los nom-
bres de neurofibrosarcoma, sarcoma neurogénico, y tumor malig-
no de la vaina de los nervios periféricos. Se trata de un tipo de
cancer generalmente agresivo. Tiene ciertaasociacion con la neu-
rofibromatosis de von Recklinghausen, pero es muy poco fre-
cuente en la poblacién general (1). Nuestro caso posee grandes
similitudes con el descrito por Creagh et a: ambos tumores apa-
recen en pacientes sin neurofibromatosis, y clinicamente se mani-
fiestan con anemia y fiebre prologada. Especiamente Ilamativa
resulta la presentacion de los dos casos con sindrome febril de
larga evolucion, fendmeno bien conocido en diversas neoplasias
(4), pero que segun laliteratura parece excepcional en el schwan
nomamaligno (5).
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