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La asociacion de un neumotoérax y un carcinoma bronco-
pulmonar es muy infrecuente. El diagnéstico es complicado.
La sospecha clinica debe establecerse a partir de los hallaz-
gos radiograficos y la existencia de factores de riesgo. Se dis-
cuten los mecanismos implicados en la génesis del neumoté-
rax en enfermos con neoplasias malignas del pulmén, asi
como la significacion clinica que tal asociacion tiene y, por
consiguiente, la actitud diagndstica y terapéutica recomen-
dada en tales casos.
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Pneumothorax as the presenting symptom in lung
cancer. Three cases

The association of pneumothorax and lung cancer is rare
and diagnosis is complex in such cases. Clinical suspicion of
cancer must be based on radiological findings and the exis-
tence of risk factors. We discuss the mechanisms involved in
the development of pneumothorax in patients with lung can-
cer, the clinical significance of the association, and the re-
commended diagnostic approach and therapeutic guidelines.
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Introduccion

El carcinoma broncogénico y el neumotérax apare-
cen asociados en el 0,46% de los enfermos con un car-
cinoma broncopulmonar!. Los hallazgos radiogréficos
o, en su defecto, simplemente la existencia de factores
de riesgo para cancer de pulmén en los pacientes con un
neumotdrax de evolucion toérpida deben indicar la reali-
zacion de pruebas complementarias de cardcter mds in-
vasivo, hasta llegar a la intervencién quirdrgica, que re-
solverd el neumotoérax y permitird diagnosticar y tratar
una posible neoplasia maligna broncopulmonar prima-
ria o secundaria subyacente.

Se revisa la asociacién de neumotdrax o hidroneumo-
térax y carcinoma broncogénico a partir de la bibliogra-
fia médica y se exponen tres casos registrados en un
servicio de cirugia toricica de presentacién de carcino-
ma broncogénico como neumotérax. En el periodo
comprendido entre los meses de febrero de 1990 y fe-
brero de 1999 hemos revisado 804 enfermos afectados
de carcinoma broncopulmonar. En tres de ellos se cons-
taté la asociacién de un carcinoma broncogénico y un
neumotdrax, como forma de presentacion clinica.
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Casos clinicos

Caso 1

Varén de 71 afios, fumador, que acudié al hospital con do-
lor tordcico asociado a disnea de escasas horas de evolucidn.
La radiografia simple de térax demostré la presencia de un
neumotorax izquierdo de aproximadamente un 30%. Tras co-
locar un drenaje transtorécico, en la radiografia de térax de
control aparecia una imagen sugestiva de una masa en el hilio
pulmonar izquierdo. El hallazgo, asociado a la edad del enfer-
mo y presencia de factores de riesgo, llevé a la realizacién de
pruebas complementarias mds determinantes. La tomografia
axial computarizada (TAC) tordcica describié una lesién de
30 mm de didmetro mayor, que contactaba con el mediastino.
El estudio fibroscopico descubrié signos directos sospechosos
de malignidad a menos de 1 cm de la carina traqueal, sin que
el broncoaspirado ni el cepillado bronquial fuesen concluyen-
tes. La biopsia bronquial dio el diagndstico de carcinoma epi-
dermoide de pulmén. Tras el estudio funcional y de extension
mediante TAC, se procedié a una exploracién videotoracos-
copica. Se hallé un tumor que invadia la pleura y tenia exten-
sién hacia el mediastino. A través de una toracotomia se reali-
z6 una neumonectomia izquierda intrapericdrdica con plastia
bronquial, empleando musculo intercostal. El estudio anato-
mopatoldgico de la pieza quirtrgica confirmo la estirpe tumo-
ral y la infiltracién de la pleura visceral. El enfermo tuvo una
recuperacién postoperatoria adecuada, pero fallecié 7 meses
tras la intervencién por causa no relacionada con el proceso
neopldsico.
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Fig. 1. Radiografia simple de térax tras la colocacién de un drenaje tora-
cico. Se evidencia la masa pulmonar ipsilateral al neumotérax.

Caso 2

Varé6n de 49 aios, que acudid a urgencias por dolor toraci-
co, no asociado a disnea. En la radiografia simple de térax se
demostré la existencia de un neumotdrax izquierdo de un
30%. Tras colocar un drenaje transtordcico subacudtico, el
pulmén afectado experimentd una reexpansion a las 72 h, se-
gtin se desprendia de la radiograffa de control efectuada, en la
que asimismo se vefa una masa pulmonar de aproximadamen-
te 40 mm de didmetro, de bordes irregulares y densidad hete-
rogénea (fig. 1). El enfermo no referfa empeoramiento de su
estado general en épocas recientes, si bien era notoria su del-
gadez. Se inicié un estudio con TAC que describi6 la presen-
cia de una masa de contornos irregulares, de aproximadamen-
te 50 x 20 mm, localizada en el 16bulo superior del pulmén
izquierdo, en estrecha relacién con el cayado adrtico. No se
evidenciaban adenopatias mediastinicas ni axilares. En el ab-
domen aparecia la gldndula suprarrenal izquierda aumentada
de tamaio; no se visualizaban adenopatias ni alteraciones he-
paticas. La resonancia magnética abdominal realizada defini6
el aumento de tamaifio de la glandula suprarrenal izquierda de
densidad grasa. La fibrobroncoscopia no descubri6 otras alte-
raciones intraluminales mas que cambios compatibles con una
bronquitis crénica. Se realizé una lobectomia superior iz-
quierda, asociada a una linfadenectomia mediastinica reglada.
El estudio anatomopatoldgico de la pieza informé de carcino-
ma de células gigantes, sin signos de infiltracién vascular ni
linfatica, asociado a lesiones compatibles con enfisema bullo-
so en el parénquima no tumoral. Un afio después de la inter-
vencidn, el enfermo presentd sintomatologia neurolégica, por
lo que se realiz6 una TAC cerebral. Existian lesiones metasta-
sicas en el I6bulo frontal derecho y el hemisferio cerebeloso
izquierdo, que fueron extirpadas. Con posterioridad fue some-
tido a la reseccién de una metdstasis en el hueso sacro y de
una lesidn condrocostal, que no tenia cardcter metastasico del
carcinoma broncopulmonar. El enfermo sigue vivo 4 afios
después del diagnéstico del carcinoma broncopulmonar, man-
teniendo una buena calidad de vida.

Caso 3

Varén de 58 afios, ex fumador, que acudié a urgencias por
un cuadro de dolor tordcico irradiado al hombro derecho. La
radiografia de térax evidencié un neumotérax de aproximada-
mente un 30%, que precisé de drenaje transtordcico. Tras la
reexpansion pulmonar se ponia de manifiesto una lesién en el
pulmén derecho. La TAC torécica describia un nédulo en 16-
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Fig. 2. Tomografia axial computarizada toricica. Se aprecia la lesién pul-
monar asociada a cambios bullosos en 16bulo derecho superior.

bulo superior derecho (LSD) de aproximadamente 25 mm de
didmetro mayor, sin adenopatias mediastinicas. Destacaba la
estructura bullosa del LSD, sin evidencia de extension de ta-
les cambios al resto del parénquima pulmonar (fig. 2). La fi-
brobroncoscopia no descubria signos directos de tumor. El
estudio de extension mediante TAC fue negativo. La videoto-
racoscopia evidencié afectacion de la pleura visceral y los
cambios enfisematosos del parénquima del LSD; se obtuvo
una biopsia positiva para adenocarcinoma. El enfermo fue so-
metido a lobectomia superior derecha. El tumor era un adeno-
carcinoma y se confirmé el patrén enfisematoso con grandes
bullas del parénquima no tumoral.

Discusién

La bibliografia médica recoge pocos casos de asocia-
cién de un neumotdrax con un carcinoma broncogénico.
Se calcula que un 0,46% de las neoplasias malignas de
pulmén se asocian a un neumotdrax espontaneo, mien-
tras que un 0,03% de los neumotdérax espontineos se
originan a partir de un céncer de pulmén'. En nuestro
servicio se han atendido, durante la década de los afios
noventa, 804 enfermos con un carcinoma broncogénico,
por lo que la prevalencia de la asociacion del carcinoma
broncopulmonar y el neumotdérax es del 0,37%.

El neumotdrax espontidneo primario y el cdncer de
pulmén son dos tipos de trastornos que aparecen en
grupos de edad diferentes. El neumotérax en los enfer-
mos con un carcinoma broncogénico es, por tanto, se-
cundario.

Se ha descrito también el neumotdrax espontdneo en
metdstasis pulmonares de sarcomas, tumores de células
germinales, linfomas y otros?, sobre todo en el caso de
quimioterapia de las metdstasis pulmonares. Los sarco-
mas de partes blandas u osteogénicos suelen dar metas-
tasis exclusivamente pulmonares y la asociacién a un
neumotdrax parece ser algo mds frecuente®*.

La explicacién patogénica de la asociacion de ambas
enfermedades se ha asociado a varios mecanismos. De
un lado se postul6 el carcinoma como un hallazgo inci-
dental en algunos enfermos con neumotérax® o bien que
la asociacién estuviera condicionada por la presencia de
una enfermedad pulmonar obstructiva crénica'$, que
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producia blebs subpleurales o bullas enfisematosas. El
hecho de que en los casos asociados ambos suelen darse
en el mismo hemitérax y de que se haya descrito neu-
motoérax en enfermos pediatricos con metastasis pulmo-
nares de sarcomas, siendo en esta edad poco frecuente
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hace pen-
sar en una asociacion causal. El carcinoma bronco-
génico puede dar lugar a un mecanismo valvular que
ocasione dilatacidon enfisematosa postobstructiva de los
alvéolos y la constitucién de bullas que, posteriormente,
experimenten rotura en la pleura'*58. La evolucién bio-
l6gica del proceso neopldsico puede ocasionar necrosis
tisular y posterior apertura hacia el espacio pleural*$® o
bien invasion directa del mismo, por medio de la consti-
tucién de una fistula broncopleural'*¢. En dos de los ca-
sos presentados, en los que se practic6 una exploracién
videotoracoscépica, se pudo comprobar la afectacién
pleural por el tumor y la existencia de bullas en el pa-
rénquima pulmonar. Respecto a éstas, en el tercer enfer-
mo se limitaban al LSD. El resto del parénquima pul-
monar estaba inalterado, lo que hace pensar en un
mecanismo valvular debido a la masa tumoral localiza-
da en el bronquio del LSD.

El diagnéstico radiografico del carcinoma broncopul-
monar suele realizarse una vez que se ha producido la
reexpansion del pulmén tras la resolucién del neumot6-
rax%°, En los casos en los que las manifestaciones ra-
diograficas del paciente afectado de neumotdérax no son
concluyentes, la sospecha clinica ha de establecerse de
manera precoz a partir de una evolucién térpida y la
presencia de factores de riesgo para el cidncer de pul-
moén. Pruebas de diagnéstico radioldgico, como la TAC
o la RM, encuentran su utilidad en el descubrimiento de
la causa del neumotérax no resuelto por un drenaje
transtordcico, es decir, de evolucidn térpida®. Steinhdus-
lin y Cuttat!® manifiestan la necesidad de un estudio mas
detallado en aquellos pacientes mayores de 40 afios, fu-
madores importantes y afectados de bronquitis crénica o
enfisema bulloso que presentan, tras un episodio de neu-
motdrax tratado con un drenaje transtoricico, una reex-
pansién incompleta del pulmén afectado. Deben hacerse
un estudio citolégico del esputo y una exploracién bron-
coscopica. En los casos presentados s6lo se ha podido
llegar al diagnéstico histolégico en un enfermo median-
te broncoscopia, sin que hubiese sido posible detectar
signos directos del tumor en los otros pacientes. No obs-
tante, la rentabilidad diagnéstica, en cuanto a la histolo-
gia tumoral, de diversas técnicas de obtencién de mate-
rial a través de la fibrobroncoscopia es muy elevada en
los tumores endoscdpicamente visibles, que son los mas
frecuentes!'!.

El empleo de videotoracoscopia posibilita la adecua-
da evaluacién diagnéstica del espacio pleural'?, como
es, por ejemplo, la deteccién de implantes tumorales o
afectacion pleural por un tumor. La busqueda de metés-
tasis se puede extender también hacia el hilio o las cisu-
ras pulmonares y hacia el mediastino!®. La videotora-
coscopia posibilita el acceso a los ganglios linfaticos
subcarinicos y de la ventana aortopulmonar, de dificil

abordaje por la mediastinoscopia cervical. Si los hallaz-
gos determinan la inoperabilidad del tumor, por medio
de la videotoracoscopia se puede proceder a la pleuro-
desis'.

La asociacién del carcinoma broncopulmonar con un
neumotdrax se considerado de mal prondstico por algu-
nos autores'®, mientras que otros distinguen dos grupos
de pacientes con esta asociacién'®. En el primero, cons-
tituido por el 75% de los casos, el neumotoérax represen-
ta la manifestacion inicial del carcinoma broncogénico;
la asociacién no empeora el prondstico en estos enfer-
mos. En el resto, el neumotdrax aparece durante la evo-
lucién del cancer, bien sea en respuesta al tratamiento
oncoldgico o por la progresidn de la neoplasia. En este
segundo grupo el prondstico empeora debido al estado
avanzado de la neoplasia pulmonar, por el dafio del pa-
rénquima pulmonar ocasionado por el proceso neoplasi-
co y la terapia anticancerosa y por el deterioro de la
funcién pulmonar ocasionado por el neumotérax ',
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