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Polimialgia reumática como forma
de presentación de un carcinoma
epidermoide pulmonar

Sr. Director: Es bien conocida la asocia-
ción del cáncer de pulmón con diferentes sín-
dromes paraneoplásicos. Sin embargo, la po-
l i m i a l g i a reumática ( P M R ) se ha descrito
excepcional mente como síndrome paraneo-
plásico asociado al cáncer de pu lmón 1 2 . Pre-
sentamos el caso de un paciente diagnostica-
do de carcinoma epidermoide pulmonar que
comen/ó con un cuadro de PMR. 1.a exéresis
del tumor fue seguida de la desaparición i n -
mediata de la sintomalología c l ín ica .

Varón de 72 años. 1 Limador de 40 cigarri-
llos/día. Desde hacía 2 meses presentaba do-
lor en c in tu ras escapulai" v pe lv i ana , codos
y muñecas, debi l idad en cintura pelviana, ce-
falea hitemporal pulsá t i l y perdida de peso.
En las u l t imas semanas présenlo febrícula.
tos seca y un esputo hemoptoico. Exploración
cl ínica: delgado, pálido? mucosa, arterias
temporales engrosadas y sinuosas, no doloro-
sas a la palpación y con buen latido simeiri-
eo. Mínimos crepitantes a n ive l posterohasal
izquierdo. Exploración osteoarticular; nor-
mal . Anal í t ica: hemoi;rama 11.960 leucoci-
tos/mm'. Hg 13 g/dl VCM SS. HCM 29:
VSG primera hora 100 mm/h; ASLO 310
L7ml ( N < 2001. factor reumatoide 24.4 U/ml
I N < 201. PCR 15.9 I N < 11. ANA positi-
vos con patrón nucleolar 1/161). Radiogra-
fía de tórax; infi l t rado tenue en lóbulo infe-
rior i/quierdo ( L i l i . Ante la sospecha de
PMR se inició t ratamiento con deflazacor 160
mg/día). con clara mejoría sintomática en la
primera semana de tratamiento, pero sin re-
misión completa. La TAC torácica (f ig . I )
mostró una masa cavilada en el segmento 10
del 1.11. La TAC craneal y la gammagrafía
ósea eran normales. El paciente se negó a
reali/arse 1'ihrohroncoscopia. procediéndose
a punción-aspiración pulmonar que demostró
células compatibles con carcinoma epider-
moide con alto grado de necrosis, que se con-
firmo tras la toracotomía (lobectomía). El pa-
ciente quedó asintomálico y se retiró el
t ratamiento con deflazacor. En la úl l ima revi-
sión ( 1 0 meses después de la intervención) si-
gue asintoniático con VSG de 10 mm/h. y en
la radiografía de tórax no existen signos de
recidiva.

La PMR como fenómeno paraneoplásico
se ha descrito en asociación con diferentes t u -
mores'4 . donde la etiología paraneoplásica
quedó demostrada por el hecho de que la cu-
ración o resección del tumor fue seguida de
una remisión de la sinlomatología osteoarli-
cular. Sin embargo, la descripción de la
PMR. con o sin arteritis de la temporal, aso-
ciada al cáncer de pulmón es anecdótica'-'.
En la mayoría de los casos descritos fue la re-
sistencia al tratamiento con corticoides lo que
llevó a la búsqueda de la neoplasia. En el
caso de Dottrens et al ' la resección del tumor
se acompañó de la remisión inmediata de los
dolores articulares, al igual que en el caso de
Masin et al2 (carcinoma bronquioloalveolar).
y la recidiva 10 meses después de la interven-

Fig. 1. TAÍ' torácica que muestra imanen
redondeada, bien delimitada, de 5 x 5 cm de
diámetro en segmento 10 de lóbulo inferior iz-
quierdo.

ción coincidió con la reaparición de los sínto-
mas de la PMR. En nuestro caso. el paciente
presentó un cuadro clínico compatible con el
diagnóstico de PMR y cumplía 3 de los 5 cri-
terios propuestos por el Colegio Americano
de Reumalología para el diagnóstico de la ar-
teri l is de células gigantes'. La exploración
neurológica y las cn/.imas musculares norma-
les descartaron la existencia de una neuro-
miopatía asociada a la neoplasia pulmonar .
La respuesta al tratamiento corticoide fue
buena, probablemente favorecida por las altas
dosis ut i l i /adas. La resección del tumor l l e v ó
a la remisión completa del cuadro clínico.

La patogenia de la PMR como cuadro pa-
raneoplásico en estos casos es desconocida.
Algunos autores'' encuentran que los pacien-
tes con arleritis temporal demostrada por
biopsia t ienen mayor riesgo para desarrollar
tumores que los individuos de la población
general. Pensamos que es necesario descartar
la existencia de carcinoma pulmonar en los
pacientes con PMR. sobre todo si son fuma-
dores de edad avan/ada.
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Enfermedad de Castieman:
presentación como masa
mediastínica calcificada

Sr. Director: La enfermedad de Castie-
man (EC) es una infrecuente hipcrplasia l in-
loide circunscrita, que en el 70'í de los casos
se locali/.a en el mediast ino ' .

La lesión suele descubrirse durante una ex-
ploración de rut ina , o por síntomas inespecí-
ficos como febrícula, sudación, tos o infec-
ciones respiratorias l e v e s 2 ' .

El diagnóstico preoperatorio suele ser es-
casamenle sospechado por la inconsis tencia
del cuadro y de las imágenes radiográficas.
Presentamos una EC variedad hialino vascu-
lar ( H V ) cuyas calcificaciones pueden, por su
morfología, permit i r el diagnóstico de sospe-
cha previo a la cirugía.

El caso que presentamos es el de una mu-
jer de 54 años de edad. sin antecedentes per-
sonales de interés, que acudió por cuadro ca-
tarral de 15 días de evolución. La exploración
y análisis de ru t ina no evidenciaron n inguna
anomalía. En el estudio radiológico conven-
cional de tórax se apreció ensanchamiento
niedia.slínico paratraqueal calcificado. La to-
niografía computari/.ada (TCl evidenció una
masa mediastínica de aspecto vascular, que
captaba homogéneamente tras la inyección de
contraste. En el centro de la lesión se aprecia-
ban unas calcificaciones centrales irregulares
de distribución arbonlorme i t i ^ z . 1 1, La üam-
magralfa con hematíes marcados fue normal.
Se procedió a toraeotomía. siendo el resulta-
do anatomopatológico de EC variedad HV.

La EC' fue descrita por Caslleman en
1954'. Histológicamente. Elendrig y Keller
describieron dos variedades2: La HV y la
plasmocelular (PC). Ambos tipos t ienen mu-
chos halla/gos en común, describiéndose for-
mas mix tas .

La HV suele ser localizada, de curso be-
nigno y asinlomática. La PC mul t icént i ica. de
curso más tórpido, se asocia con manifesta-
ciones sislémicas como fiebre, anemia, suda-
ción e hipcrgiobul inemia5 .

La radiografía de tórax muestra ensancha-
miento mediastínico localizado, generalmen-
te i nd i s t i ngu ib le de oirás lesiones vasculares
o neoplásicas.

F¡S. 1. TC torácica que demuestra la existencia
de calcificaciones centrales de aspecto arbori-
forme.
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La u t i l i d a d de la TC en la EC ha sillo esca-
samente documentada en la l i teratura interna-
cional'. Como en oirás masas mediastínicas.
su aspecto es vascular con captación homo-
génea Iras aplicación lie contraste. En la TC
dinámica esta captación se realiza desde la
pentena hasta el centro, habiéndose descrito
realce en an i l lo sin necrosis',

La lesión es excepcionalmenle calcifica.
habiéndose descrito en dist intas localizacio-
nes \ con \ arladas lormas o patrones de dis-
i r ihuc ión . I.a EC del retroperitoneo es en la
que con más frecuencia se encuentran depósi-
tos de calcio en su interior'', mientras que en
el mediastino son pocos los casos documen-
tados al respecto' ", El patrón típico es el
central de distr ibución arboriforme, lo que ha
sido considerado por diversos autores como
muy específico de la enfermedad''. Esto per-
mite establecer LUÍ alto grado de sospecha
diagnostica previo a la cirugía y faci l i ta , ade-
más. su diferenciación con otras lesiones que,
así mismo, pueden ca l c i f i ca r como hntangio-
mas. heniangiomas y leratomas.

Por ul t imo, el t ra tamiento es curat ivo si la
lesión es extirpada en su totalidad. Sin em-
bargo. puede recurrir si la escisión es incom-
pleta. l.os pacientes con tumores inoperables
pueden obtener beneficio de la radioterapia o
terapia inmunosupresora.
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Neumotorax espontáneo
como primera manifestación
de un carcinoma broncogénico
de células pequeñas

Sr. Director: Aunque en los últ imos años
ha aumentado la asociación entre neumotorax
espontáneo ( N E ) y cáncer de pulmón (CP).
ésta continua siendo infrecuente, siendo aún
más rara con el carcinoma broncogénico de
células pequeñas (CBCP). El NE puede ser la
forma de presentación de la enfermedad neo-
plásica en un 75'/í de los casos de dicha aso-
ciación' . Se presenta un caso de NE como
forma lie presentación de un CBCP.
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Fig. 1. Neumotorax
izquierdo de un 50%
aproximadamente,
con colapso del lóbu-
lo superior, y enfise-
ma subcutáneo en el
cuello.

Varón de 37 años. fumador (34 paque-
tes/año). con los y expectoración mucosa es-
casa matut ina de 2 meses de evolución. En
los úl t imos 3 días presentaba disnea, que ha-
bía aumentado progresivamente hasta hacerse
de reposo, y abultamiento del cuello y la
cara. En la exploración estaba taquipneico.
con abolición del murmul lo vesicular en todo
el hemitórax izquierdo y crepitación en el
cuello. En la uasometría arteria] había una
p0, de 61 inmHg. una pCO, de 32 mmHg
y un pH de 7.34. Las pruebas analíticas res-
tantes fueron normales. F-n la radiografía de
tórax existía un neumotorax que ocupaba
aproximadamente un 50% del hemitórax iz-
quierdo, con colapso del lóbulo superior, y
enfisema subcutáneo en cuello (fig. I ) . Se co-
locó tubo intraloraeico. y se consiguió la re-
expansión 3 días después, observándose en la
radiografía de tórax una condensación de
bordes difusos que borraba la parte superior
del borde canlíaco izquierdo y el cayado aór-
tico. En una revisión reali/ada 2 semanas
después, el paciente presentaba disnea a es-
fuer/os moderados v tos con expectoración
mucosa. En la radiografía de tórax apareció
un colapso casi completo del pulmón izquier-
do. Se realizó una TC toracoabdominal. com-
probándose una masa hi l iar izquierda con
adenopatías biliares y suhcarinales. y un no-
dulo en la glándula suprarrenal izquierda
compatible con metástasis. Mediante libro-
hroncoscopia se observó una neoformación
en el bronquio principal izquierdo que obs-
truía casi totalmente la luz antes de su divi-
sión. El estudio histológico mostró un carci-
noma de células pequeñas. Posteriormente el
paciente recibo tratamiento quimioterápico
con carboplalino, vinerislina y etopósido: la
respuesta fue satisfactoria y la radiografía de
tórax, tras el primer ciclo, era normal.

La quimioterapia se suspendió tras el ter-
cer ciclo, por leucopenia (2.130 x 10" leuco-
citos/1). A los 25 días acudió de nuevo a ur-
gencias por presentar disnea de reposo. E^n la
radiografía de tórax se observó una opacidad
de casi todo el hemitórax izquierdo con un
neumotorax menor de un 25(.7t, en la región
apical del mismo hemitórax. Se aplicó trata-
miento quimioterápico de segunda línea con
vincristina. adriamicina y ciclofosfamida con
el que no se obtuvo respuesta. No se realizó

drenaje intratorácico dado el reducido tamaño
del neumotorax y el avanzado estado de la
neoplasia.

Se calcula que se produce NE en un 0.46'r
de los casos de neoplasia pulmonar y que un
().03"f de los NE tienen como origen un CP' '.
La asociación con NE se ha descrito en todos
los tipos histológicos de carcinoma broncogé-
nico. siendo el carcinoma epidermoide el tipo
histológico más frecuente'. Hasta donde cono-
cemos sólo 5 casos de NE asociado a CBCP
se han publicado en la literatura mundial y
ninguno en la nacional. En ningún caso el NE
aislado fue la forma de presentación, como
ocurrió en este paciente' '.

Varios han sido los mecanismos etiológicos
propuestos: la posibilidad de que se trate lie
un hecho casual motivado por la frecuente
presencia de enfermedad obstructiva crónica
en la población de riesgo para el CP. un meca-
nismo valvular y la invasión directa del espa-
cio pleural por el tumor originando una f í s tu la
hroncopleural' :""'. Bien distinta resulta la
etiología del NE asociado a tratamiento qui-
mio o radioterápico. en relación con la induc-
ción de necrosis tumoral'. Probablemente sea
el mecanismo valvular el responsable de la
aparición de NE en el caso descrito, dada la
situación central de la tumoración y la poste-
rior aparición de colapso afectando al mismo
hemitórax. El segundo episodio de NE apare-
ció tras la suspensión de la quimioterapia, por
lo que no nos parece que estuviera en relación
con la misma, sino más bien con la progresión
tumoral.

En conclusión, el NE puede asociarse a
CBCP, siendo su forma de presentación, apa-
reciendo tras la quimioterapia o en el trans-
curso de la enfermedad.
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