CARTAS AL DIRECTOR

Polimialgia reumatica como forma
de presentaciéon de un carcinoma
epidermoide pulmonar

Sr. Director: Es bien conocida la asocia-
cion del cancer de pulmon con diferentes sin-
dromes parancopldsicos. Sin embargo. la po-
limialgia reumdtica (PMR) s¢ ha descrito
excepeionalmente come  sindrome  paraneo-
plasico asociado al cdncer de pulmén'=. Pre-
sentamos el caso de un paciente diagnostica-
do de carcinoma epidermoide pulmonar que
comenzo con un cuadro de PMR. La exéresis
del tumor fue seguida de la desaparicion in-
mediata de Ta sintomatologia clinica.

Varon de 72 anos, fumador de 40 cigarri-
Hos/dia. Desde hacfa 2 meses presentaba do-
lor en cinturas escapular y pelviana, codos
v omudtecas. debilidad en cintura pelviana, ce-
falea bitemporal pulsatil v pérdida de peso.
En las dltimas semanas presentd tebricula.
tos seca v oun esputo hemoptoico. Exploracion
chinica:  delgado. palidez  mucosa, arterias
temporales engrosadas y sinuosas. no doloro-
sas a ke palpacidn v con buen fatido simétri-
co. Minimos crepitantes a nivel posterobasal
izquicrdo.  Exploracion  osteoarticular: nor-
mal. Analftica: hemograma 11.960 leucoci-
tos/mm’. Hg 13 g/dl. VCM 88. HCM 29:
VSG primera hora 100 mm/h: ASLO 310
U/ml (N < 2001, factor reumatoide 24,4 U/ml
(N < 20). PCR 159 (N < 5). ANA positi-
vos con patron nucleolar 1/160. Radiogra-
fia de torax: infiltrado tenue en lobulo inte-
rior isquierdo (LID. Ante la sospecha de
PMR se inicio tratamiento con deflazacor (60
mg/din). con clara mejoria sintomadtica en la
primera semana de tratamiento. pero sin re-
mision completa. La TAC tordeica (fig. 1)
mostré una masa cavitada en el segmento 10
del LIL. La TAC crancal y la gammagratfia
6sea cran normales. El paciente se negéd a
realizarse fibrobroncoscopia. procediéndose
a puncion-aspiracion pulmonar que demostré
células compatibles con carcinoma  epider-
moide con alto grado de necrosis, gue se con-
firma tras la toracotomia (lobectomia). El pa-
ciente quedd asintomdtico y  se retird ¢l
tratamiento con deflazacor. En la dltima revi-
si6n (10 meses después de la intervencion) si-
gue asintomatico con VSG de 1 mm/h. y en
la radiograffa de torax no existen signos de
recidiva.

La PMR como fendmeno parancoplisico
se ha descrito en asociacion con diferentes tu-
mores™. donde la ctiologia paraneoplisica
quedd demostrada por el hecho de que la cu-
racion o reseccion del tumor fue seguida de
una remision de la sintomatologiu osteoarti-
cular. Sin embargo. la descripeion de la
PMR. con o sin arteritis de la temporal. aso-
ciada al cdncer de pulmdn es anecdética'=.
En la mayoria de los casos descritos fue la re-
sistencia al tratamiento con corticoides lo gque
llevo a la busqueda de Ja neoplasia. En el
caso de Dottrens et al' Ta reseccion del tumor
se acompané de la remision inmediata de los
dolores articulares. al igual que en el caso de
Masin et al® (carcinoma bronguioloalveolar).
va recidiva 10 meses después de la interven-
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Fig. L.

TAC toricica que muestra imagen
redondeada, bien delimitada, de 5 x § ¢m de
didmetro en segmento 10 de I6bulo inferior iz-
quicrdo.

cion coincidio von b reaparicion de los sinto-
mas de la PMR. En nuestro caso. ¢l paciente
presentd un cuadro clinico compatible con el
diagnéstico de PMR y cumplia 3 de los 5 cri-
terios propuestos por el Colegio Americano
de Reumatologia para el diagnostico de La ar-
teritis de células gigantes®. La exploracion
neuroldgica y las enzimas musculares norma-
les descartaron la existencia de una neuro-
miopatia asoctada a la neoplasia pulmonar.
La respuesta al tratamiento corticoide fue
buena, probablemente tavorecida por as altas
dosis utilizadas. La reseccion del tumor Ilevd
a la remision completa del cuadro clinico.

La patogenia de la PMR como cuadro pa-
raneopldsico en estos casos es desconocida.
Algunos autores® encuentran que 1os pacien-
tes con arteritis temporal demostrada por
biopsia ticnen mayor riesgo para desarrotlar
tumores que los individuos de la poblacion
general. Pensamos que es necesario descartar
la existencia de carcinoma pulmonar en los
pacientes con PMR. sobre todo si son fuma-
dores de edad avanzada.

J. Fernandez Guerra, E. Barrot Cortés
v J.G. Soto Campos
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Enfermedad de Castleman:
presentacion como masa
mediastinica calcificada

Sr. Director: La enfermedad de Castle-
man (EC) es una infrecuente hiperplasia lin-
foide circunserita. que en el 70% de los casos
se localiza en el mediasting!.

La lesion suele descubrirse durante una ex-
ploracion de rutina. o por sintomas inespect-
ficos como febricula, sudacion, tos o infec-
ciones respiratorias leves™ .

El diagnéstico preoperatorio suele ser es-
casamente sospechado por la inconsistencia
del cuadro v de las imdgenes radiograticas.
Presentamos una EC variedad hialino vascu-
lar (HV) cuyas calcificaciones pueden. por su
morfologia. permitir el diagnostico de sospe-
cha previo ala cirugia.

El caso que presentamos es el de una mu-

jer de 54 afos de edad. sin antecedentes per-

sonales de interés, que acudié por cuadro ca-
tarral de 15 dias de evolucion. La exploracion
y analisis de rutina no evidenciaron ninguna
anomalfa. En el estudio radioldgico conven-
cional de torax se apreci¢d ensanchamiento
mediastinico paratraqueal calcificado. La to-
mogratia computarizada (TC) evidencié una
masa mediastinica de aspecto vascular. que
captaba homogenéamente tras la inyeccion de
contraste. En el centro de la lesion se aprecia-
ban unas calcificaciones centrales irregulures
de distribucion arboriforme tfig. 1), La gam-
magrafia con hematies marcados fue normal.
Se procedio a toracotomia. siendo el resulta-
do anatomopatolégico de EC variedad HV.

La EC fue descrita por Castleman en
1954, Histologicamente. Flendrig y Keller
describieron dos variedades®: La HV v la
plasmocelular (PC). Ambos tipos ticnen mu-
chos hallazgos en comun. describiéndose for-
mas mixtas.

La HV suele ser localizada. de curso be-
nigno v asintomdtica. La PC multicéntrica. de
curso mas torpido, se asocia con manifesta-
ciones sistémicas como fiebre. anemia suda-
cion ¢ hiperglobulinemia®.

La radiogratia de t6rax muestra ensancha-
miento mediastinico localizado, generalmen-
te indistinguible de otras lesiones vasculares
o neoplasicas.

Fig. 1. TC tordcica que demuestra la existencia
de calcificaciones centrales de aspecto arbori-
forme.
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Lu utilidad de la TC en la EC ha sido esca-
samente documentada en la literatura interna-
cional’. Como en otras masas mediastinicas.
suaspecto es vascular con captacion homo-
aénea tras aplicacion de contraste. En la TC
dindmica esta captacion se realiza desde la
periferia hasta el centro. habiéndose descrito
realee en anillo sin necrosis™,

La lesion es excepcionalmente calcifica.
habiéndose descrito en distuntas localizacio-
nes v con variadas formas o patrones de dis-
tribucion. La EC del retroperitoneo es en la
que con mds frecuencia se encuentran deposi-
tos de calcio en su interior”. micntras que en
el mediastino son pocos los casos documen-
tados al respecto’ *°. El patrén tipico es el
central de distribucion urboriforme. lo que ha
sido considerado por diversos autores como
muy especifico de la enfermedad®. Esto per-
mite establecer un alto grado de sospecha
diagnostica previo a la cirugia v facilita, ade-
mis. su diferenciacion con otras lesiones que.
ast mismo. pueden caleiticar como linfangio-
mas. hemangiomas y teratomas.

Por iiltimo. el tratamiento es curativo si la
lesion es extirpada en su totalidad. Sin em-
bargo. puede recurrir si la escision es incom-
pleta. Lox pacientes con tumores inoperables
pueden obtener beneficio de la radioterapia o
terapia iNMUNOSupresor.

C. Molino Trinidad. E. Marchan Carranza*
v J. Villanueva Liidn
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Neumotorax espontianeo

como primera manifestacion
de un carcinoma broncogénico
de células pequenas

Sr. Director: Aunque en los dltimos afios
ha aumentado la asociacion entre neumotérax
espontineo (NE) y ciancer de pulmén (CP).
ésta continda siendo infrecuente, siendo atin
mds rara con el carcinoma broncogénico de
célulus pequefias (CBCP). El NE puede ser la
forma de presentacion de la enfermedad neo-
plasica en un 75% de los casos de dicha aso-
clacion'. Se presenta un caso de NE como
torma de presentacion de un CBCP.
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Fig. 1. Neumeotérax
izquierdo de un 50%
aproximadamente,
con colapso del 16bu-
lo superior, v enfise-
ma subcutineo en el
cuello.

Varon de 37 afios, fumador (34 paque-
les/afio), con tos y expectoracion mucosa es-
casa matutina de 2 meses de evolucion. En
los ultimos 3 dias presentaba disnea. que ha-
bia aumentado progresivamente hasta hacerse
de reposo. y abultamiento del cuello y la
cara. En la exploracion estaba taguipneico.
con abolicion del murmullo vesicular en todo
¢l hemitorax izquierdo y crepitacion en ¢l
cuello. En la gasometria arterial habfa una
pO, de 61 mmHg. una pCO, de 32 mmHg
v un pH de 7.34. Lus pruebas analiticas res-
tanites fueron normales. En la radiogratia de
torax  existia un neumotérax que  ocupaba
aproximadamente un 50% del hemitérax iz-
quierdo, con colapso del 16bulo superior. v
enfisema subcutineo en cuello (fig. ). Se co-
locd tubo intratoricico, y se consiguio la re-
expansion 3 dias después. observindose en la
radiografia de térax una condensacion de
bordes difusos que borraba la parte superior
del borde cardiaco izquierdo y el cayado aér-
tico. En uwna revision realizada 2 semanas
después, el paciente presentaba disnea a es-
fuerzos moderados ¥ tos con expectoracion
mucosa. En la radiograftia de térax aparecid
un colapso casi completo del pulmén izquier-
do. Se realiz6 una TC toracoabdominal. com-
probandose una masa hiliar izquierda con
adenopatias hiliares y subcarinales. y un né-
dulo en la glindula suprarrenal izquierda
compatible con metdstasis. Mediante fibro-
broncoscopia se observd una neoformacion
en el bronquio principal izquierdo que obs-
trufa casi totalmente la luz antes de su divi-
sién. El estudio histoldgico mostré un carci-
noma de ¢élulas pequenas. Posteriormente el
paciente recibd tratamiento  quimioterdpico
con carboplatino, vincristina y etoposido: la
respuesta fue satisfactoria y la radiografia de
tdrax. tras el primer ciclo, era normal.

La quimioterapia se suspendid tras el ter-
cer ciclo, por leucopenia (2.130 x 107 leuco-
citos/). A los 25 dias acudié de nuevo a ur-
gencias por presentar disnea de reposo. En la
radiogratia de térax se observé una opacidad
de casi todo el hemitérax izquierdo con un
ncumotdrax menor de un 25%, en la regién
apical del mismo hemitérax. Se aplicd trata-
miento quimioterdpico de segunda linea con
vineristina, adriamicina v ciclofosfamida con
¢l que no se obtuvo respuesta. No se realizé

drenaje intratordcico dado el reducido tamafo
del neumotdrax y ¢l avanzado estado de la
neoplasia.

Se calcula que se produce NE en un (0.46%
de los casos de neoplasia pulmonar v que un
0.03% de los NE tienen como origen un CP'-.
La asociacion con NE se ha descrito en todos
los tipos histolégicos de carcinoma broncogd-
nico, siendo el carcinoma epidermoide el tipo
histoldgico mds frecuente'. Hasta donde cono-
cemos solo 5 casos de NE asociado a CBCP
se han publicado en la literatura mundial v
ninguno en la nacional. En ningidn caso el NE
aislado fue la forma de presentacion, como
ocurrié en este paciente!' .

Varios han sido los mecanismos etioldgicos
propuestos: la posibilidad de que se trate de
un hecho casual motivado por la frecuente
presencia de enfermedad obstructiva crénica
en la poblacion de riesgo para el CP.un meca-
nismao valvular y la invasion directa del espa-
cio pleural por el tumor originando una fistula
broncopleural**¢. Bien distinta resulta lu
etiologia del NE asociado a tratamiento qui-
mio o radioterdpico. en relacién con la induc-
¢idn de necrosis tumoral®. Probablemente sea
el mecanismo valvular el responsable de la
aparicion de NE en el caso descrito. dada la
situacion central de la tumoracion v la poste-
rior aparicién de colapso afectando al mismo
hemitdrax. El segundo episodio de NE apare-
¢io tras la suspension de la quimioterapia. por
lo que no nos parece que estuviera en relacion
con la misma. sino mds bien con la progresion
tumoral.

En conclusion. ¢l NE puede asociarse u
CBCP. siendo su forma de presentacion. apa-
reciendo tras la quimioterapia o ¢n el trans-
curso de la enfermedad.
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