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Carcinoide bronquial como causa de asma
refractario a tratamiento

Bronchial carcinoid as a cause of treatment
refractory asthma

Sr. Editor:

Presentamos una nina de 14 anos, sin antecedentes persona-
les ni familiares de interés, ni patologia respiratoria previa,
remitida a consulta de neumologia de nuestro hospital por
presentar clinica de asma resistente a tratamiento de die-
ciocho meses de evolucion.

El cuadro se inicia paulatinamente con dolor retroes-
ternal, disnea y tos sin expectoracion, inicialmente en
relacion con el ejercicio y posteriormente en cualquier
momento del dia, acompanados de pérdidas ocasionales
de conocimiento de pocos segundos. Habia recibido tra-
tamiento continuado con salmeterol-fluticasona inhalado y
salbutamol a demanda, que llegd a precisar diariamente
sin conseguir mejoria sintomatica. Se realizan prueba de
Mantoux, radiografia de torax y estudios alergologico y car-
dioldgico, resultando todos normales.

En la anamnesis, no refiere episodios de taquicardia
ni sintomas constitucionales. No tiene antecedentes de
broncoespasmo ni dermatitis atopica. Permanece afebril y
presenta calendario vacunal actualizado. No presenta vomi-
tos. Deposiciones y desarrollo ponderoestatural, normales.
Presenta buen estado general. No existen signos de dificul-
tad respiratoria ni acropaquias. A la auscultacion pulmonar
presenta sibilancias teleespiratorias dispersas bilaterales de
predominio en bases, siendo llamativa una hipoventilacion
en el campo pulmonar derecho. El resto de la exploracion
fisica es normal. Ante la sospecha de probable asma de difi-
cil control, se completa el estudio y se inicia tratamiento
con corticoide por via oral durante 3 semanas y formoterol-
budesonida inhalado hasta resultados.

Se realizan hemograma, bioquimica, metabolismo
férrico, inmunoglobulinas (IgG, IgA, IgM, IgE), alfa-1-
antitripsina e ionotest, que son normales. Fraccion espirada
de oxido nitrico: 19 ppb. La espirometria basal muestra
patron obstructivo muy leve (FVC 137%, FEV, 94%, FEV,/FVC
69%, FEF* 34%), sin respuesta a prueba broncodilatadora.
Se realiza una pletismografia, con resistencias normales,
TLC normal, sin signos de hiperinsuflacion ni atrapamiento
aéreo. La difusion de CO es normal.

Figura 1 TC torax: se observa una masa en el bronquio prin-
cipal derecho, intra y extraluminal de 17 mm.

Acude a revision a los 15 dias y, ante la normalidad de las
pruebas realizadas y la persistencia de clinica respiratoria
a pesar del tratamiento, se solicita una TC de térax que
revela una masa bronquial en la pared posterior del bronquio
principal derecho, con crecimiento intra y extraluminal, de
17 mm de grosor, a 14mm de la carina y previo a la salida
del bronquio lobar superior (fig. 1). No hay adenopatias ni
derrame pleural.

Se realiza una broncoscopia rigida con toma de biopsias,
observandose una tumoracién con intensa vascularizacion
que ocluye la casi totalidad del bronquio principal derecho
(fig. 2). La anatomia patoldgica revela un tumor carcinoide

Figura 2  Broncoscopia: se visualiza una masa en el bronquio
principal derecho, de caracteristicas inflamatorias, con vasos
en su superficie.
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bronquial tipico, con tincion inmunohistoquimica positiva
para CD56, cromogranina y sinaptofisina, con indice de pro-
liferacion menor al 5%. Ante este hallazgo se realiza la
exéresis de la tumoracion, precisando lobectomia superior
derecha, con reseccion bronquial y broncoplastia. Tras la
intervencion la paciente permanece asintomatica, suspen-
diéndose el tratamiento y presentando al mes normalidad
en las pruebas funcionales respiratorias de control. En la
actualidad, un afo tras la intervencion, permanece asinto-
matica.

El caso descrito corresponde a un tumor endobronquial
que se manifestd como un asma de dificil control.

El asma es la enfermedad crénica infantil mas frecuente,
sin embargo, no debemos olvidar que los sintomas que
llevan a su diagnostico son inespecificos y en ocasiones
pueden deberse a otras causas subyacentes. Las masas endo-
bronquiales infantiles son una entidad poco frecuente y
por ello el diagnédstico suele ser tardio’*. El carcinoide
bronquial constituye el 50%, el resto lo constituyen otras
lesiones malignas, como adenomas bronquiales, carcino-
mas mucoepidermoides y adenoideos quisticos, y lesiones
benignas, como hamartomas, hemangiomas, pseudotumo-
res inflamatorios, leiomiomas y tumores de las glandulas
mucosas?™.

Los tumores carcinoides, considerados lesiones endo-
bronquiales malignas, son lesiones redondeadas, amplia-
mente vascularizadas, con alto riesgo de sangrado.
Histologicamente se clasifican en carcinoides tipicos y
atipicos. Derivan de las células de Kulchitsky, células plu-
ripotenciales de la cresta neural ubicadas en el epitelio
bronquial y pertenecientes al sistema APUD. El «sindrome
carcinoide» resulta excepcional en el caso de los carcinoides
bronquiales en la infanciaZ.

La edad de presentacion mas frecuente suele ser entre
los 6-16 anos. Aproximadamente en el 100% de los casos exis-
ten sintomas en el momento del diagnostico. Los sintomas
mas frecuentes son: tos irritativa, neumonitis y hemopti-
sis. También pueden presentarse disnea, dolor toracico y
fiebre?4.

Presentamos este caso para recordar que ante sintomas
respiratorios indicativos de asma y alteraciones persisten-
tes a la auscultacion pulmonar con estudios funcionales
respiratorios normales y mala respuesta terapéutica es obli-
gado descartar lesiones intrabronquiales, para lo cual se
debe realizar una TC de torax, seguida de una broncosco-
pia con biopsia, siendo la anatomia patoloégica la que da el

diagndstico definitivo?>. El tratamiento consiste en la resec-
cion quirdrgica completa de la masa, siendo la lobectomia
curativa en la mayoria de los casos. El pronostico es bueno,
con altas tasas de supervivencia publicadas en series de
adultos®®.
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Epilepsia parcial continua y hemiparesia
Continuous partial epilepsy and hemiparesis
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La encefalitis de Rasmussen (ER) es una enfermedad rara
que afecta fundamentalmente a ninos, sin existir diferen-
cias en cuanto al sexo, siendo la edad media de presentacion

los 7 anos. Su etiologia continGia siendo desconocida, si
bien Rasmussen proponia como desencadenante del cuadro
un agente viral, los Ultimos estudios revelan un probable
origen inmunitario mediado por autoanticuerpos y células
T citotoxicas' 2.

Presentamos el caso de una nifia de 5 afos que acudio al
servicio de Urgencias por presentar 2 crisis consistentes en
movimientos clonicos de miembros superior e inferior dere-
chos de 2 min de duracion, sin pérdida de conciencia. No
presentaba antecedentes personales de interés y entre los
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