CARTAS AL EDITOR

Granuloma hialinizante miltiple
pulmonar

Sr. Editor: En 1977, Engelman et al' descri-
bieron por primera vez una rara entidad que
denominaron granuloma hialinizante pulmonar
(GHP), caracterizada por la presencia de no-
dulos pulmonares multiples bilaterales, de cre-
cimiento lento y capacidad fibrosante del pa-
rénquima pulmonar. Esta afeccién es benigna,
y su importancia radica en el correcto diagnos-
tico diferencial con las metastasis pulmona-
res'?. Presentamos un caso de esta rara enti-
dad atendido en nuestro servicio.

Mujer de 61 afios con crisis de disnea por bronco-
espasmo y ocasionalmente tos de 2 afios de evolu-
cién, sin otra sintomatologia. La exploracién fisica y la
analitica bésica fueron normales. La radiografia sim-
ple de térax evidencié infiltrados nodulares en ambos
campos pulmonares. Dada la posibilidad de que se
tratara de una enfermedad pulmonar metastéasica,
se realizd una exploracién ginecolégica, mamaria y
otorrinolaringolégica, que fueron normales. La tomo-
graffa computarizada (TC) toracica informé de multi-
ples lesiones nodulares, de tamafio variable (1-3 cm
de didmetro), en ambos parénquimas pulmonares.
La reaccién de Mantoux y los anticuerpos no organo-
especificos fueron negativos. En las pruebas de in-
munoalergia las inmunoglobulinas presentaron cifras
dentro de los rangos normales, con elevaciéon de los
anticuerpos antiproteinas séricas de paloma (IgG) a
63 U/ml (valor normal < 16 U/ml). La TC abdominal,
las pruebas funcionales respiratorias, el exudado na-
sal, la citologia de esputo, la broncoscopia y el lavado
broncoalverolar fueron normales. Se realizé biopsia
de los nédulos mediante videotoracoscopia izquierda.
En el estudio anatomopatolégico se observaron nédu-
los pulmonares bien delimitados, con infiltracién lin-
focitaria en la periferia, compuestos por un tejido hia-
lino con disposicién laminar ordenado de forma
concéntrica generalmente en torno a los vasos, obje-
tivdndose en algunas zonas una estroma fibrosa laxa
entre las laminas hialinas (fig. 1). El tejido hialino se
tefifa intensamente con el Masson, siendo PAS nega-
tivo y sélo presentaba fibras de reticulina en la pared
de los vasos englobados en el nédulo. Con rojo Con-
go se tefiia focalmente, presentando con luz polariza-
da birrefringencia «verde manzana». El resto del teji-
do pulmonar era normal. Estos datos permitieron
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establecer el diagnostico de glucocorticoides hialini-
zante pulmonar. Se instaurd tratamiento con corticoi-
des (40 mg/24 h de prednisolona), y la paciente evo-
luciond favorablemente. Tras un afio de evolucion, se
encuentra asintomética, sin que en las radiografias
de control se objetive un aumento de los nédulos.

La etiologia del GHP es desconocida, aunque
se ha relacionado con alteraciones inmunol6-
gicas, lo que apunta a una respuesta inmune
exagerada frente a infecciones previas o a al-
gun antigeno desconocido’®”. Asi, Yousem y
Hocholze” observaron que la mitad de sus 24
pacientes presentaban fendémenos autoin-
munes 0 exposicién previa a antigenos de mi-
cobacterias u hongos. Generalmente los pa-
cientes estan asintomaticos®, siendo casual el
hallazgo radiolégico de noédulos multiples y bi-
laterales (70-80% casos)' €. Estos noédulos
pueden cavitarse! y méas raramente calcificar-
se”?. Como en nuestro caso, se ha descrito a
pacientes que presentaron sintomatologia, so-
bre todo toracica (dolor toracico, disnea, tos,
etc.)*!°. Ante estos hallazgos radiogréficos es
obligado descartar la etiologia maligna?, para
lo cual el primer paso consiste en excluir la
presencia de un posible foco tumoral primario,
como ocurrid en nuestro caso. También se
plantea el diagnéstico diferencial con otras en-
fermedades pulmonares benignas®, entre ellas
la sarcoidosis evolucionada (presenta granulo-
mas en diferentes estadios); los fenémenos ci-
catrizales postuberculosis o neumonia (no
suelen tener el aspecto laminar de la hialina, y
acostumbran presentar calcificacion distrofi-
ca); la amiloidosis nodular (el depdsito de hia-
lina no es laminar, habitualmente se acompa-
fla de calcificacién y el infiltrado periférico es
fundamentalmente de células plasmaticas, no
de linfocitos), y la histoplasmosis. Radiolégica-
mente las lesiones del GHP son mayores que
los nodulos ordinarios tuberculosos o histo-
plasmaticos, por lo general no se calcifican y
sus bordes estdn méas pobremente definidos®.

La tomografia computarizada torécica localiza
y define los nédulos, ademas de facilitar datos
indirectos, como la calcificacion o la cavitacion
nodular, que orientan hacia el diagnéstico,
pero no con certeza. Los estudios broncoscoé-
picos no suelen proporcionar un diagnostico
etiolégico preciso. Por todo ello, el diagndstico
diferencial definitivo es dificil sin un estudio
histolégico, por lo que es necesaria en la ma-
yoria de los casos la realizacion de una biopsia
pulmonar quirldrgica, siempre previa realiza-
cién de la TAC para localizar los nédulos mas
accesibles®. Macroscopicamente son nédulos
bien delimitados de aspecto blanquecino y ce-
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Fig. 1. Histologia (hema-
toxilina eosina, x100).
Nédulo pulmonar bien
delimitado con infiltra-
cion linfocitaria en la pe-
riferia. Dicho nédulo se
compone de tejido hiali-
no con disposicion lami-
nada, con una banda pe-
riférica de linfocitos. En
la parte superior se obje-
tiva tejido pulmonar nor-
mal.

ruminoso. El estudio histolégico pone de mani-
fiesto un granuloma, generalmente perivascular,
con una parte central compuesta por multiples
capas en forma de huso de colageno, como la-
melas orientadas en mdltiples direcciones®®, y
envuelta por una capa de células inflamatorias
cronicas, sobre todo linfocitos. Las tinciones son
negativas excepto el Masson, y en ocasiones
presenta positividad a la tincién con rojo Congo
que simula amiloide. En estos casos con positivi-
dad para el rojo Congo, la microscopia electréni-
ca es muy Util de cara al diagnéstico diferencial.
Los cultivos son negativos®’.

Actualmente no se dispone de un tratamiento
estandar para estos pacientes, aunque existe
bastante unanimidad en mantener una actitud
expectante e intentar algun tratamiento inmu-
nodepresor (corticoides u otros) en caso de
progresion de la enfermedad. Sin embargo, los
resultados con estos tratamientos son contro-
vertidos”®. Generalmente el pronéstico es bue-
no, permaneciendo las lesiones estables du-
rante largos periodos de tiempo, aunque hasta
el 30 al 50% de los pacientes presentan dis-
nea por crecimiento progresivo y destruccién
del parénquima. Entre un 15y un 20% de los
casos se asocian a una mediastinitis esclero-
sante, e incluso con una tiroiditis fibrosante de
Riedel o una fibrosis retroperitoneal, que son
las afecciones que van a determinar el mal
pronéstico de este subgrupo de pacientes?®.
En nuestra paciente la evolucién con trata-
miento corticoide fue favorable, y en la actuali-
dad permanece asintomatica y los controles
radiolégicos no evidencian crecimiento de las
lesiones nodulares, aunque el seguimiento es
corto para sacar conclusiones definitivas en
este aspecto.
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