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Carcinosarcoma pulmonar: evolución
clínica agresiva en la variedad central
Si. Director: El carcinosarcoma pulmonar

constituye una variante histológica poco frecuente
de neoplasia pulmonar con una frecuencia aproxi-
mada del 0,2 %'-
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Sus características histológicas son la coexisten-
cia de elementos de estirpe epitelial tal como el
carcinoma epidermoide, adenocarcinoma o carci-
noma indiferenciado de células grandes
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componente mesenquimal integrado por células
fusiformes y áreas de osteosarcoma, condrosar-
coma o leiomiosarcoma
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El origen de esta asociación puede explicarse
en base a la degeneración sarcomatosa que puede
acontecer en el seno de un carcinoma en desarro-
llo —según ha podido evidenciarse experimental-
mente—. No obstante, la teoría de la colisión de
dos neoplasias originadas separadamente (colu-
sión tumor) también constituye una posibilidad
que es defendida por algunos autores''
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En base a su localización, se describen clásica-
mente dos tipos: a) periférico invasivo que cursa
con afectación costal, mediastínica y diseminación
precoz, con el consiguiente mal pronóstico; y b)
central, de asiento endobronquial, con pronóstico
relativamente favorable al cursar con síntomas de
obstrucción y diseminación tardía
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Como síndrome paraneoplásico asociado sólo
se ha descrito la secreción inadecuada de hor-
mona antidiurética
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En una serie de 430 casos de cáncer de pulmón
remitidos a nuestro servicio para tratamiento, so-
lamente se ha hallado un caso de carcinosarcoma,
cuyas peculiares características clínicas pasamos
seguidamente a describir.

Caso clínico: Varón de 59 años con anteceden-
tes de tabaquismo importante de 40 cigarrillos/
día y enolismo moderado. Acudió a nuestro
centro por cuadro de tos y expectoración muco-
purulenta de dos semanas de evolución al que se
había añadido últimamente disnea de medianos
esfuerzos. La auscultación respiratoria mostraba
roncus y estertores diseminados por ambos hemi-
tórax. El resto de la exploración fue anodina. La
radiología torácica reveló la existencia de una
masa en región paracardíaca derecha de 7 por
4 cm. Las determinaciones analíticas se hallaron
en los límites normales a excepción de un VSG
de 35 mm.

La biopsia de la masa obtenida mediante bron-
coscopia fue informada como carcinosarcoma con
componente epitelial maligno indiferenciado y
áreas de diferentes estirpes mesenquimales de ca-

racterísticas malignas. Tras proceder a la exéresis
quirúrgica, en uno de los ganglios aislados se ha-
lló invasión por carcinoma.

Al mes de ser dado de alta, ingresó por cuadro
de dolor lumbar irradiado a cara posterior de ex-
tremidad inferior derecha y deterioro de su es-
tado general. El estudio de extensión reveló me-
tástasis múltiples en pleura, hígado, peritoneo y
cápsulas suprarrenales. La punción citológica he-
pática, dirigida por ecografía, reveló la presencia
de células sarcomatosas. El paciente falleció 4 se-
manas después como consecuencia de su disemi-
nación metastásica.

Comentarios: El tratamiento más ampliamente
usado para tratar este tipo de tumor es la cirugía.
No obstante, debido a que en la literatura las se-
ries publicadas son de pocos pacientes, con resul-
tados ampliamnete variables y supervivencias que
oscilan entre los 3 meses y los 11 años
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, es di-
fícil conocer cuál es el lugar apropiado de dicha
modalidad terapéutica en el manejo de estos tu-
mores. Otras terapéuticas como la radioterapia
asociada a quimioterapia con actinomicina D
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poliquimioterapia con pautas que contienen
adriamicina también se han ensayado en este tipo
de tumores, habiéndose obtenido respuestas en
un pequeño número de pacientes
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Queremos destacar la falta de correlación ob-

servada en nuestro caso con los factores pronósti-
cos descritos anteriormente
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'
4
, ya que nuestro pa-

ciente presentó un curso rápidamente evolutivo a
pesar de tratarse de la variedad central. Asi-
mismo, la existencia de invasión pleural es un ha-
llazgo infrecuente en este tipo de tumores, según
se desprende de la literatura consultada
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Evolución favorable en un caso
del síndrome de las uñas amarillas

Sr. Director: En el último número de su revista
fue publicado el caso de un paciente estudiado
por nosotros y diagnosticado de portador del sín-
drome de las uñas amarillas'.

Recientemente hemos vuelto a contactar con
este paciente, el cual, tras casi un año de trata-
miento de su sinusitis y bronquitis crónica ha me-
jorado notablemente de su sintomatología respira-
toria. Asimismo sus alteraciones ungueales han
presentado del mismo modo una espectacular
mejoría (fig. 1)°.

Dada la rareza de este caso, creemos que puede
ser de interés el referir estos datos y mostrar el
estado actual de sus uñas.

F. Marcos Sánchez, A. Duran Pérez-Navarro,
A. Aguirre de Cárcer y A. Martínez Vidal

Servicio de Medicina Interna del Hospital del Insalud
de Talayera de la Reina. Toledo.

(*) No se detectó P. aurenginosa en el esputo, en la secre-
ción, ni en el cultivo de raspado ungueal.
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Neumonía obstructiva por aspiración
de un cacahuete

Sr. Director: El principal mecanismo de de-
fensa del organismo cuando un cuerpo extraño
alcanza las vías respiratorias es la tos. Esta suele
ser suficiente para expulsar el material inhalado y
restaurar la permeabilidad de la vía aérea. En
ocasiones el producto aspirado resiste en los me-
canismos expulsivos y queda alojado en el árbol
bronquial dando una sintomatología muchas ve-
ces escasa que se puede prolongar meses o años
hasta que se establece el diagnóstico'. Presenta-
mos uno de estos casos derivado de la inhalación
de un cacahuete.

Mujer de 54 años con antecedentes de tubercu-
losis en pulmón izquierdo hace 15 años con fibro-
sis residual y pérdida de volumen importante en
el lóbulo superior izquierdo. Acude a nuestro ser-
vicio porque ha observado lesiones purpúricas en
ambas piernas en los últimos 15 días. El estudio
analítico es anodino. En la RX de tórax se evi-
dencian las lesiones residuales descritas en el ló-
bulo superior izquierdo así como alteraciones in-
flamatorias crónicas inespecíficas en la base
derecha. La biopsia de las lesiones cutáneas co-
rresponde a una vasculitis leucocitoclástica. No se
identifica ninguna etiología y la paciente es dada
de alta sin tratamiento con las lesiones evolucio-
nando hacia la desaparición.

Siete semanas después de su anterior ingreso
comienza con disnea, tos, expectoración puru-
lenta, dolor en el costado derecho y fiebre ele-
vada. En la RX de tórax hay un infiltrado alveo-
lar en el lóbulo inferior derecho. Se ingresa y se
inicia tratamiento con eritromicina y tobramicina.
Al día siguiente tiene un acceso violento de tos y
expulsa un cacahuete seguido de unos 200 ce de
secreciones purulentas. Interrogada sobre este as-
pecto recuerda que seis meses antes, mientras
comía cacahuetes, tuvo un acceso de tos de unos
momentos de duración. Tras aquel episodio
quedó con una tos leve con expectoración ocasio-
nal a la cual no dio importancia.

Horas después de la expulsión del cacahuete su
disnea empeora y se detecta hipoxemia progre-
siva. La RX de tórax evidencia una extensión del
infiltrado al lóbulo superior derecho, y pasa a la
Unidad de Cuidados Intensivos donde es intu-
bada. En un hemocultivo obtenido al ingresar
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