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Absceso de pulmón y síndrome de
Caplan

Sr. Director: El diagnóstico de síndrome de
Caplan se basa en la observación de neumo-
coniosis nodular, poliartritis inflamatoria
erosiva y seropositividad del factor reuma-
toide (FR), una vez excluida la tuberculosis y
las neoplasias1-3. Es una entidad poco fre-
cuente, no apareciendo ninguna aportación
clínica en la bibliografía revisada de los tres
últimos años.

Paciente varón de 59 años, trabajador du-
rante 19 años en una cantera de cuarzo. In-
gresa por un cuadro de fiebre de 39-40 °C,
tos con expectoración marrón y dolor costal
izquierdo. En los . antecedentes personales
destaca la jubilación cinco años antes por un
reumatismo sin filiar, refiriendo como sinto-
matología previa, rigidez matutina superior a
tres horas y episodios de inflamación en pe-
queñas articulaciones de las manos, que ce-
dían parcialmente con antiinflamatorios no
esteroideos. En la exploración general desta-
caba desviación cubital de los dedos de am-
bas manos, siendo el resto rigurosamente
normal. En la exploración del aparato loco-
motor: pérdida de la flexo-extensión comple-
ta de codos, con discreta sinovitis; carpos
con sinovitis, dolor y flexo extensión limita-
da; metacarpo falángicas (MCF), sinovitis;
pies con dolor a la presión en articulaciones
metatarso-falángicas (MTF). Analítica: dis-
creta leucocitosis; VSG 100 mm/h; proteino-
grama: gamma del 32 % (24 g/1) policlonal;
serología de brucella, typhi y paratyphi, co-
procultivo, baciloscopias, cultivo de Lowens-
tein y Mantoux negativos; cultivos para hon-
gos y precipitinas negativos; FR 60 UI/ml;
PCR 48 mg/1; ANA 1/800; anticuerpos anti
SSA (Ro) y anti SSB (La), anti RNP, antiSm,
y antiDNA negativos. Rx de tórax: engrosa-
miento pleural derecho. Patrón nodular de
0,5-1 cm de diámetro. Lesiones caviladas en
lóbulo superior izquierdo, confirmadas con
TAC (fig. 1). Fibrobroncoscopia, aspirado y
cultivo de broncoaspirado normales. Espiro-
metría: alteración ventilatoria obstructiva

leve. Volúmenes pulmonares normales.
DLCO normal. Rx de manos: osteoporosis
yuxtaarticular en carpos, MCF e IFP. Pinza-
miento articular en 2.°, 3.° y 4.° IFD dere-
chas y en 3.° y 4.° IFD izquierdas, así como
en 2.°, 3.° y 4.° MCF derechas y 2.° y 3.°
MCF izquierdas. Rx de pies: osteoporosis
yuxtaarticular. Erosiones marginales en algu-
nas cabezas de metatarsianos.

La imagen radiológica del llamado pulmón
de Caplan2'4'5 se caracteriza por opacidades
homogéneas y bien definidas de un diámetro
medio de 1 cm, generalmente localizadas en
la mitad superior del pulmón y de predomi-
nio periférico. Estos depósitos pulmonares
pueden calcificarse o cavilarse y en un prin-
cipio presentar dificultades para distinguir-
los de una tuberculosis2'5. Desde el punto de
vista funcional, las alteraciones radiológicas
no indican el grado de deterioro pulmonar.
El cuadro articular del síndrome de Caplan
muestra predilección por las pequeñas arti-
culaciones de las manos y pies, a la inversa
que en el caso de la AR no complicada. Son
frecuentes las deformidades, incluida la an-
quilosis, pero raramente provocan impoten-
cia funcional e incapacidad física'. Según las
recomendaciones de la ARA de 1988, nues-
tro paciente cumple seis de los siete criterios
propuestos para el diagnóstico6. En conclu-
sión, nuestro paciente reúne la presencia de
un cuadro de AR, con FR positivo y nodulos
pulmonares, en el que se llegó el diagnóstico
de síndrome de Caplan por una complica-
ción poco frecuente, como es la abscesifica-
ción de un nodulo pulmonar.
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Carcinoma epidermoide de pulmón
y adenocarcinoma de vesícula: una
rara asociación más allá del hecho
casual

Sr. Director: Desde que en 1879, Biliroth'
publicó por primera vez la asociación de va-
rios tumores malignos primarios en un mis-
mo paciente, las neoplasias múltiples han
dejado de considerarse como coincidencias
aisladas para ser una realidad cada vez más
frecuente, habiendo aumentado en los últi-
mos años las publicaciones en torno a esta
entidad clínica.

Presentamos un paciente afecto de dos tu-
mores sólidos primarios sincrónicos, uno
pulmonar y otro en vesícula biliar, asocia-
ción raramente descrita en la literatura.

Varón de 74 años, fumador de 40 paque-
tes/año, afecto de dispepsia biliar en los últi-
mos tres años. Quince días antes de su ingre-
so comienza a presentar astenia, anorexia,
pérdida de peso, coluria e ictericia franca sin
acompañarse de prurito, dolor abdominal, ni
fiebre. A la exploración destacaba el tinte
ictérico, siendo el resto normal. Hemograma
y coagulación: normal; bioquímica; tricligéri-
cos 300 mg%; bilirrubina total: 12,3; siendo
la directa 8,8; GOT 102; GPT: 147; LDH:
1196; fosfatasas alcalinas: 3233; GGT: 253;
resto normal. La ecografía abdominal mostró
una via biliar intrahepática y hepático co-
mún dilatados e imágenes ecogénicas que po-
drían corresponder a litiasis coledocal alta,
colelitiasis en vesícula e infundibulo, así
como aerobilia. Colangiografia percutánea:
dilatación del árbol biliar, con imagen en
pata de cangrejo a nivel de la bifurcación;
stop coledociano sugestivo de litiasis. Rx tó-
rax simple y tomografías: aumento de densi-
dad en zona parahiliar izquierda de bordes
irregulares de 4 centímetros de diámetro ma-
yor. Fibrobroncoscopia: tumoración en bron-
quio de la lingula. Biopsia bronquial: carci-
noma epidermoide. Se realiza intervención
quirúrgica de vía biliar, apreciándose cálculo
único en vesícula y tumoración que infiltra
de forma difusa pared de vesícula, cístico,
colédoco, conducto hepático común, derecho
e izquierdo. Se realiza colecistectomia y se
procede a la colocación de un tubo de Kehr.
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La anatomía patológica fue compatible con
adenocarcinoma. El paciente fallecía dos me-
ses después.

La incidencia de las neoplasias múltiples
varía entre el 0,6-36 % en series clínicas2 y
entre un 5,1-6,6 % en series autópsicas3, aun-
que estas últimas ofrecen una visión parcial
por presentar una población hospitalaria.
Las neoplasias que con mayor frecuencia se
asocian a otras son las hematológicas, prostá-
ticas y pulmonares3'5. En general, el portador
de una neoplasia tiene entre un 5-10% de
probabilidades de padecer una segunda neo-
plasia4.

Los tumores pulmonares tienden a mos-
trar asociación con los de próstata, cabeza,
nariz y fundamentalmente laringe5. Aunque
suelen afectar a individuos ancianos, tam-
bién se han descrito en menores de 14 años6.
La asociación de tumor pulmonar y vesícula
biliar es muy infrecuente; en los diez últimos
años sólo hemos visto publicados dos casos,
uno en serie autópsica4 y otro en serie clíni-

ca7, pero en ninguno de ellos los tumores
fueron de aparición sincrónica. En los tres
casos, las estirpes celulares han coincidido
(adenocarcinoma de vesícula y epidermoide
en el pulmón).

Las hipótesis invocadas en la explicación
de la génesis de las neoplasias múltiples son
diversas y aunque se mencionan factores
como los genéticos e inmunológicos, de car-
cinogenicidad ambiental, mutagenicidad por
tratamientos agresivos, -quimioterapia y/o
radioterapia-, mejor control, mayor supervi-
vencia de los pacientes con cáncer y mayor
longevidad de la población, su etiología sigue
siendo desconocida.
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El artículo "Pulsioximetría durante la fibrobroncos-
copia en pacientes con EPOC: Su relación con el
grado de obstrucción funcional", publicado en Arch
de Bronconeumología 1991; 27: 8-12, se ha detectado
una errata en la fig. 1. En la cual se han intercambiado
los rótulos del eje de abscisas, siendo la leyenda co-
rrecta en el siguiente orden (de izquierda a derecha):
Grupo 1, Grupo 2 y Grupo Control. Por ello publica-
mos de nuevo la fig. 1 con su pie correspondiente.

"I CURSO DE AVANCES
EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS"

Organizado por el Servicio de Neumología del Hos-
pital Clínic de Barcelona el 19 de octubre de
1991.
Información: Srta. Teresa Solé. Teléfono 323 1414.
Ext: 2355.

FE DE ERRATAS

Por un error involuntario, en el n.° del Vol. 27, páginas
134-138 del artículo de A. Xaubet y C. Agustí "lavado
broncoalveolar", ref. n.° 1, se omitió citar a uno de los
autores, la referencia exacta es:
Castella J; Llórente, J.L.; Puzo, M.C.; Sueiro, A.; Xaubet, A.
Normativa sobre la práctica del lavado broncoalveolar. Reco-
mendaciones SEPAR n.° 8, Ediciones Doyma. Barcelona 1989.
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