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Hemotoérax espontaneo izquierdo
como forma de presentacion

de la rotura de un aneurisma
adrtico toracico

Sr. Director: En ausencia de traumatismo
los aneurismas de la arteria aorta tordcica de-
ben incluirse en el diagnéstico diferencial de
los hemotdrax. Se presentan preferentemente
en personas mayores de 50 afios de ambos
sexos!, siendo los principales factores de ries-
go” la hipertension arterial, las arteriopatias
periféricas, el tabaquismo y los antecedentes
familiares. Suelen ser generalmente hallazgos
radiolégicos casuales. Se diagnostican con
radiografia convencional de térax y abdo-
men, ecografia modo “B”, curvas velocimé-
tricas Doppler, tomografia axial computariza-
da (TAC), angiorresonancia y angiografia
convencional®. Presentan dos complicaciones
graves: a) diseccion adrtica, y b) rotura, es-
pecialmente si son mayores de 5 cm. Los de
la aorta descendente se rompen preferente-
mente en el espacio pericdrdico y los de la
porcion descendente lo hacen en el espacio
pleural. Presentamos un caso ilustrativo.

Varé6n de 72 anos, fumador y bebedor im-
portante, que habia sido diagnosticado por
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radiografia simple de aneurismas adrticos pe-
queiios en el curso de un preoperatorio urold-
gico 12 afos antes. Padecia una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica leve, con un
FEV, de 1.300 ml (el 70% del valor predi-
cho) y disnea de grandes esfuerzos. Acudi6 al
centro por aumento brusco de su disnea habi-
tual y ortopnea de 2 almohadas, tos y esputo
mucoso. No tenfa antecedente de traumatis-
mo. En la exploracion fisica destacaba disnea
de minimos esfuerzos, semiologia de derrame
en base izquierda, taquicardia con ritmo de
galope, soplo sistélico de grado II/VI y soplo
abdominal. Los gases arteriales basales fue-
ron: PaO, 57 mmHg, PaCO, 39 mmHg, pH
7,43, saturacion de hemoglobina del 90%. El
electrocardiograma era normal. En la radio-
graffa simple de térax se observé una cardio-
megalia, signos de derrame pleural izquierdo
y una masa de 11 cm de diametro (fig. 1). La
bioquimica sérica y el hemograma fueron
normales. La toracocentesis demostré un li-
quido de aspecto hematico con bioquimica
compatible con hemotérax. La TAC helicoi-
dal urgente fue informada como aneurisma
sacular de 15 cm en la aorta tordcica descen-
dente con un trombo y escape de contraste al
espacio pleural izquierdo, asi como otro sacu-
lar de 5 cm a la altura del cayado adrtico, cer-
ca de la subclavia izquierda. Se instauré tra-
tamiento urgente con drenaje del hemotdrax
y cirugia con reseccion de ambos aneurismas
tordcicos, presentando el enfermo en el post-
operatorio una insuficiencia respiratoria, un
fallo renal y una paraplejia de la que se recu-
perd tras 2 meses de rehabilitacion, siendo
dado finalmente de alta.

La actitud ante los aneurismas debe ser':
a) control de factores de riesgo; b) ante un
aneurisma mayor de 5 cm no complicado, ci-
rugia electiva siempre que la expectativa de

Fig. 1. Radiografia la-
teral de térax en la que
se observa una masa de
11 cm en el mediastino
inferior y un derrame
pleural izquierdo.

vida sea mayor de 10 afios. Sin cirugia sobre-
viven a los 5 afios menos del 10% y con ciru-
gia lo hacen el 50%°*. Presenta una mortali-
dad quirdrgica media del 3%>°, fallo cardiaco
y respiratorio entre el 25 y el 47%, infarto de
miocardio durante el acto quirdrgico (10-
20%), isquemia territorial encefdlica, compli-
caciones medulares (paraplejia), fracaso mul-
tiorgdnico y hemorragias. El tratamiento
médico conservador no evita los riesgos y
debe reservarse para los menores de 5 cm y
aquellos pacientes con riesgo quirdrgico, y ¢)
tratamiento quirdrgico urgente si existen
complicaciones. Por todo ello, ante hallazgos
casuales de aneurismas de aorta pequefios
(como ha sido este caso) recomendamos un
seguimiento clinico y radiolégico para vigilar
su crecimiento, adoptando las actitudes tera-
péuticas recomendadas'.

M.E. Pereiro Alonso y J. Sala Félix
Servicio de Neumologia II. Hospital Central
de Asturias. Oviedo.
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Carcinoma broncogénico asociado
a neumotorax espontaneo y bullas

Sr. Director: Revisando la bibliografia he-
mos encontrado diversos casos de asociacién
entre la enfermedad bullosa pulmonar y el
carcinoma pulmonar de célula no pequena'*.
Algunos pacientes estaban asintomaticos,
otros presentaban disnea, neumotdrax o he-
moptisis. La enfermedad bullosa pulmonar es
considerada una entidad benigna y como tal
puede realizarse tratamiento conservador o
quirtrgico. Nos parece interesante la descrip-
cién de este caso, tanto por la asociacion de
enfermedad bullosa y neoplasia como por la
aparicién de neumotérax como sintoma ini-
cial.

Se trata de un var6n de 38 afios, fumador
de dos paquetes de cigarrillos al dia y sin
otros antecedentes de interés, que presenta
una clinica de 2 meses de evolucién consis-
tente en dolor en hemitérax derecho, tos y
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disnea. Se le practicé una radiografia de térax
en la que se apreciaba un neumotdérax masivo
derecho, por lo que se le implant6 un tubo de
drenaje pleural.

En las radiograffas de control se observo
una reexpansién pulmonar incompleta, por lo
que se solicitd tomografia computarizada
(TC) pulmonar, en la que se apreciaba la per-
sistencia del neumotdrax, con minimo derra-
me pleural derecho y un infiltrado/atelectasia
en I6bulo inferior derecho (LID), asi como
enfisema subcutdneo en pared tordcica ante-
rolateral derecha.

Ante la persistencia del neumotdrax, se de-
cide realizar toracoscopia, visualizdndose una
cicatriz apical pulmonar derecha con bullas
subpleurales. Se realiz6 segmentectomia api-
cal derecha y electrocoagulacién de bullas,
que se complement6 con talcaje pleural. A
los 11 dias de la intervencién la radiografia
ponia de manifiesto la reexpansion completa,
por lo que se retird el tubo de drenaje.

En el estudio anatomopatolégico, dentro
del tejido bulloso se observaba una forma-
cién nodular blanquecina de 1 cm de didme-
tro constituida por células escamosas atipi-
cas, con un patrén de crecimiento nodular
compatible con carcinoma epidermoide.

Existe una asociacién entre la enfermedad
bullosa y el cancer de pulmon, en la gran ma-
yoria de los casos se trata de tumores no mi-
crociticos', aunque se ha comunicado excep-
cionalmente algtin caso de cdncer de cé€lulas
pequefias.

Stoloff et al* calcularon que la frecuencia
de cancer de pulmon en pacientes con enfise-
ma bulloso era 32 veces mayor que en los que
no presentaban bullas. La presentacién del tu-
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mor en el caso de la existencia de bullas se
produce en edades mds precoces que cuando
se trata de tumores aislados. En la mayoria de
los pacientes de las diferentes series se obser-
va un hébito tabaquico moderado, aunque se
ha descrito algtin caso en pacientes sin hdbito
tabdquico. En los casos en los que se produce
neumotdrax espontdneo es frecuente la ex-
pansién incompleta o el retraso en la expan-
sién’, tal como ocurrié en nuestro paciente.

Algunos autores han intentado explicar las
posibles razones para la asociacién entre la
enfermedad bullosa y el cancer de pulmon,
entre ellas: a) los carcinégenos podrian inhibir
las enzimas antielastasas, con la consiguiente
destruccién del parénquima pulmonar, lo que
produciria las bullas', aunque en muchos de
los casos revisados hay evidencia radiolégica
de que la enfermedad bullosa precede al tu-
mor; b) podrian influir factores genéticos?; ¢)
el revestimiento interno de la bulla podria ser
mas susceptible a la transformacién metapld-
sica’, y d) la ventilacién alterada podria favo-
recer del depésito de carcinégenos’.

Tsuting et al® describieron las caracteristi-
cas radioldgicas del carcinoma pulmonar aso-
ciado a bullas: la opacidad desarrollada en
una bulla o en sus cercanias, engrosamiento
focal o difuso de la pared de la bulla, un rapi-
do aumento o disminucién del tamafio de
ésta, desarrollo de nivel hidroaéreo y rectifi-
cacion del borde de la bulla.

Dado que el diagndstico precoz y la exére-
sis completa son considerados factores clave
para conseguir largas supervivencias en el
cancer de pulmon y que los pacientes con en-
fermedad bullosa tienen una incidencia de
presentacién de tumor pulmonar maligno 32
veces mayor, creemos, al igual que otros au-

tores, que podria ser interesante realizar en
este tipo de pacientes estudios de diagndstico
precoz del cancer pulmonar, con seguimiento
clinicorradiolégico'.

A. Martin Marco?, M. Vila Justribé®

y A. Lopez Fernandez®

iMédico Residente de Medicina Interna.
Adjunto de Neumologia del Servicio
de Medicina Interna.

Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.

1. Ogawa D, Shiota Y, Marukawa M, Hiyama
J, Mashiba H, Yunoki K et al. Cancer de
pulmén asociado con bulla pulmonar. Res-
piration (ed. esp.) 2000; 2: 251-254.

2. Venuta F, Rendina EA, Pescarmona EO,
De Giacomo T, Vizza D, Flaishman I et al.
Occult lung cancer in patients with bullous
emphysema. Thorax 1997; 52: 289-290.

3. Goldstein MJ, Snider GL, Lieberson M,
Poske RM. Bronchogenic carcinoma and
giant bullous disease. Am Rev Respir Dis
1968; 97: 1062-1070.

4. Stoloff IL, Kanofsky PP, Magilner L. The
risk of lung cancer in males with bullous
disease of the lung. Arch Environ Health
1971;22: 163-167.

5. Yeung K, Bonnet JD. Bronchogenic carci-
noma presenting as spontaneous pneumot-
horax. Cancer 1977; 39: 2286-2289.

6. Tsutsui M, Araki Y, Shirakusa T, Inutsuka
S. Characteristic radiographic features of
pulmonary carcinoma associated with large
bulla. Ann Thorac Surg 1988; 46: 679-683.

7. Womack NA, Graham EA. Epithelial meta-
plasia in congenital cystic disease of he lung:
its possible relation to carcinoma of the
bronchus. Am J Pathol 1941; 17: 645-654.



