
distinto. La sospecha de Tbc está más fundada en los pacientes
inmunodeprimidos, con enfermedad pulmonar crónica o bien con
historia de exposición previa a la Tbc.

La primera prueba a realizar en estos pacientes es la radiogra-
fía de tórax para valorar la existencia o no de lesiones pulmona-
res sugestivas de Tbc, ya que es infrecuente la existencia de Tbc
cervical sin enfermedad pulmonar (4-S), hecho que no se consta-
tó en nuestro paciente. Las técnicas de imagen a nivel cervicoto-
rácico (ecografía, TAC y/o RMN) deben realizarse para delimi-
tar la extensión de la linfadenitis y detectar posibles lesiones
asociadas que puedan indicar la etiología del cuadro, ya que la
exploración cervical es insuficiente para precisar la etiología
pues su distribución es similar (6-8). Excepto en los casos de
infiltración tumoral o neoformaciones cervicotorácicas que indi-
quen malignidad, los datos que aportan estas pruebas son poco
definitorios. La imagen más típica de la Tbc cervical es la pre-
sencia de una lesión 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).

Una de las pruebas más fiables a la hora de realizar el diagnós-
tico etiológico (99% de los casos) es la PAAF con obtención de
una muestra para cultivo y citología (5,9). En nuestro caso la
radiografía de tórax resultó normal, la citología era negativa para
malignidad, los cultivos negativos, y las imágenes de la TAC
eran compatibles aunque no típicas, con lo cual no teníamos un
diagnóstico etiológico aunque sí habíamos descartado la etiología
tumoral maligna. En estos casos con sospecha de Tbc, pero sin
confirmación, tiene una alta sensibilidad para el diagnóstico la
PCR (10), como ocurrió en nuestro caso.

Sólo en casos sin diagnóstico claro, se aconseja la realización de
cirugía para obtener una biopsia y realizar estudio histológico y cul-
tivo de la pieza (4,5,9). En nuestro caso ocurrió lo que se denomina
tuberculosis ganglionar con reactivación paradójica, que ocurre en
el 10-20% de los pacientes con escrófula, y que implica la evolu-
ción de la linfadenitis a pesar de un tratamiento adecuado.

En conclusión, podemos decir que la Tbc no es una enfermedad
erradicada, y debe sospecharse ante una linfadenitis cervical aunque
no sea en pacientes de riesgo y exploración pulmonar normal.
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Hipoperfusión unilateral pulmonar secundaria a
carcinoma broncogénico

Sr. Director:

El estudio gammagráfico de perfusión- ventilación constituye
en la actualidad una técnica importante en el diagnóstico y en la
evaluación de pacientes con sospecha de tromboembolismo pul-
monar (TEP).

Presentamos un caso de un paciente de 63 años de edad con
una masa parahiliar derecha secundaria a un carcinoma bronco-
génico, con un defecto prácticamente global de perfusión pulmo-
nar. Consideramos importante la presentación de este raro patrón
gammagráfico, por dos factores: por poder originar una estima-
ción irreal del volumen espiratorio máximo por segundo (VEMS)
postoperatorio y por la posibilidad de ocasionar un diagnóstico
falso positivo de tromboembolismo pulmonar.

Paciente de 63 años de edad, con antecedentes clínicos de
carcinoma epidermoide de epiglotis, pleutitis de probable ori-
gen tuberculoso y enfermedad pulmonar obstructiva crónica de
tipo moderado. Tratado con lobectomía del lóbulo superior
derecho (1995) y con segmentectomia atípica del lóbulo supe-
rior izquierdo (LSI) (1997), por carcinoma epidermoide de pul-
món. En 1998, ante la sospecha de progresión de la enfermedad,
se practica TC torácico, que permitió evidenciar una masa hiliar
derecha de 4 x 2,5 cm con amputación del bronquio principal
derecho y contacto con la arteria pulmonar homolateral, adeno-
patías mediastínicas contralaterales y nódulos en ápex derecho.
Ante el diagnóstico de recaída 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, solicitándose prue-
bas funcionales respiratorias (FVC= 1,80 Its; VEMS= 0,96 Its;
VEMS/FVC= 53%) y gammagrafia cuantificada de perfusión-
ventilación. El estudio isotópico practicado de forma conven-
cional permitió evidenciar una gran hipocaptación del radiotra-
zador en la gammagrafia de perfusión afectando al pulmón
derecho, con congruencia de déficit en la ventilación en los
lóbulos superior y medio. La cuantificación realizada ofrecía
unos valores de función pulmonar derecha del 13% e izquierda
del 87%, desestimándose la aplicación de radioterapia y admi-
nistrandose quimioterapia (TAXOL- Carboplatino). En abril de
1999 se efectuó una radioterapia paliativa, ante la aparición de
una nueva progresión local y a distancia (metástasis cerebrales)
de la enfermedad. Cinco meses mas tarde se informó del falleci-
miento del paciente.

Una disminución global de la perfusión pulmonar con o sin
alteraciones en la ventilación continúa constituyendo un hallazgo
infrecuente, apareciendo aproximadamente en un 2% de las gam-
magrafias de perfusión- ventilación (P/V) en la asistencia diaria
médica (1). Dentro del grupo de las masas hiliares y mediastíni-
cas, las neoplasias primarias, especialmente el carcinoma bronco-
génico, representa una de las causas más importantes capaz de
dar lugar a una hipoperfusión unilatera I pulmonar (3).

En pacientes con carcinoma broncogénico con afectación hiliar
normalmente, existe un predominio de la alteración de la perfu-
sión sobre la ventilación pulmonar. Existen dos factores que con-
tribuyen a este fenómeno: a) anatómicamente la pared del bron-
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quio principal contiene cartílago siendo más rígida que la de la
arteria pulmonar. Además, la arteria pulmonar es un sistema de
baja presión, con lo cuál cualquier compresión o distorsión aiterial
puede ocasionar una redistribución marcada en el flujo sanjguíneo
arteial; b) La hipoxia secundaria a la obstrucción del bronquio
principal origina una vasoconstricción refleja arterial resultando
en una hipoperfisión o ausencia de la captación del radiotrazador
homolateral a la lesión. Es decir, el patrón gammagráfico de P/V
en el carcinoma broncogénico de localización hiliar, se caracteiza
por defectos de actividad en el estudio de P/V en la mayoría de
ocasiones no congnentes en su totalidad y con una mayor preser-
vación de la ventilación pulmonar, pudiendo ocasionar un diag-
nóstico falso positivo de tromboembolismo pulmonar (3).

Es interesante, que tras efectuar un tratamiento quirurgico o
radioterápico del carcinoma broncogénico intraluminal la altera-
ción congruente de Pi/, puede transformarse en una anomalía no
congruente de P/V, ésto es, se puede corregir la hipoventilación
secundaria a la lesión, pero resulta más diflcil normalizar los
defectos de perfilsión. Este fenómeno representa la persistencia
de una vasoconstriccióíiihipetensión vascular pulmonar mediada
por el incremento de poliaminas en el pulmón secundario a la
hipoxia (1).

De lo mencionado hasta ahora cabe resaltar dos hechos, que
este patrón gammagráfico puede originar una estimación irreal
del VEMS postoperatorio y que también puede ocasionar un
diagnóstico inicial falso positivo de tromboembolismo pulmonar.

En definitiva, un diagnóstico diferencial exhaustivo en los
pacientes que muestran una disminución global de la perfilsión
pulmonar, resulta necesario para facilitar el manejo y evitar la
yatrogenia derivada de un tratamiento inadecuado.

G. Ruíz Fernández, F. Carrión Valero*, C. Ferrer Albiach**,
J.V. Balaguer Martínez, A. Mateo Navarro***,
J. Marín Pardo**

Servicios de Urgencias, *Neumología, **Radioterapia. Hospital
Clínico Universitario.***Departamento de Medicina. Universi -
dad de Valencia.

1. White I Jr, Jaulles AE Jr, Wagner HN Jr. The significance of unilateral
absence of pulmollary artery perfusion by lung scalming. Am J Roentge-
nol Radium Ther Nucl Med 1971: 501-9.

2. Sutter CW, Stadalnik RC. Unilateral absence or near absence of pulmo-
nary- perfusion on lung scaiuling. Semin Nucl Med 1995; 25: 72-4.

3. Shill WJ, Jolulston EH. Jollston HW. Reversed abnormal -entilation-
perfusion scintigrap in endobronchial squamous cell carcinoma. Eur J
Nucl Med 1982: 7: 523-5.

4. Shiao RT, Kostenbauder HB, Olson JW, Gillespie IN. Mechanisms of
lung polyamine accumulation in chronic hipoxic pulmonary hyperten-
sion.Am J Physiol 1990; 259: 351-8.

Fiebre prolongada y schwannoma maligno

Sr. Director:

En un interesante artículo, Creagh et al (1) describen un caso
de schwannoma maligno, neoplasia que puede manifestarse clíni-
camente de modos muy variados (2). Recientemente hemos teni-
do ocasión de atender a otra paciente con este raro tipo de tumor
(3), que se presentó con fiebre prolongada y anemia. 

Mujer de 14 años sin antecedentes de interés. Ingresa por tener
desde hace dos meses fiebre alta persistente y astenia. A la explo-
ración se observa un estado general conservado, temperatura axi-
lar 39 ºC y palidez de piel y mucosas, mientras que todo lo demás
es normal. Los análisis muestran: hemoglobina 8,5 g/dL, volu-
men corpuscular medio 70 fl, plaquetas 681.000/mm3, velocidad
de sedimentación globular 120 mm en la primera hora, colesterol
134 mg/dL, hierro 11 mg/dl, fibrinógeno 587 mg/dL, albúmina
2,8 g/dL e IgE 394 U/mL, mientras que son normales el resto de
parámetros del hemograma, bioquímica, coagulación, proteino-
grama, anticuerpos antitisulares, hormonas tiroides, enzima con-
versora de la angiotensina, marcadores tumorales y análisis bási-
co de orina. La ASLO es positiva, mientras que son negativos el
resto de estudios microbiológicos, incluyendo cultivos de sangre,
esputos, orina, heces y médula ósea, y serología de salmonelosis,
brucelosis, enfermedad de Lyme, leishmaniasis, neumonías atípi-
cas, mononucleosis infecciosa y hepatitis A, B y C. En la ecogra-
fía y el TAC abdominales se observa una tumoración de 5 cm de
diámetro que parece depender del anexo izquierdo. Se propone la
exéresis de dicha tumoración, pero se desestima reiteradamente,
por considerarse que no es la causante de la fiebre. Por ello, se
realizan las siguientes exploraciones complementarias: electro-
cardiograma, radiografías de tórax, TAC de la cabeza, oído
izquierdo y tórax, tránsito intestinal completo, colonoscopia y
ecocardiografía, todas las cuales son normales. Finalmente se
realiza una laparotomía y se extirpa la tumoración y los ganglios
linfáticos adyacentes, cuyo aspecto macroscópico es dudoso. El
estudio anatomopatológico demuestra que el tumor es un sch-
wannoma maligno y que los ganglios linfáticos se hallan invadi-
dos por el tumor. Seguidamente la paciente queda afebril y asin-
tomática.

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
cáncer generalmente agresivo. Tiene cierta asociación con la neu-
rofibromatosis de von Recklinghausen, pero es muy poco fre-
cuente en la población general (1). Nuestro caso posee grandes
similitudes con el descrito por Creagh et al: ambos tumores apa-
recen en pacientes sin neurofibromatosis, y clínicamente se mani-
fiestan con anemia y fiebre prologada. Especialmente llamativa
resulta la presentación de los dos casos con síndrome febril de
larga evolución, fenómeno bien conocido en diversas neoplasias
(4), pero que según la literatura parece excepcional en el schwan-
noma maligno (5).
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