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Fig. 1. Radiografia posteroanterior de térax con
nédulos alveolares perihiliares bilaterales.

con glucocorticoides a dosis decrecientes. En
una revision realizada a los 3 meses, la radio-
grafia y la gasometria se habian normalizado,
y en las pruebas funcionales persistia una
obstruccién ligera.

Los vapores o humos nitrosos se compo-
nen de diferentes concentraciones de 5 tipos
de éxidos de nitrGgeno, de los que el NO, es
el mas téxico. La forma mds conocida de le-
sién pulmonar aguda por inhalacién de NO,
es la que ocurre en los trabajadores de silos®,
en los que el gas acumulado por encima de
los productos almacenados en ellos esta enri-
quecido con didéxido de carbono y contiene
concentraciones potencialmente peligrosas de
6xidos de nitrégeno (NO, NO, y N,O,), que
se mantiene durante 4 o 5 dias después del al-
macenamiento’. Otras ocupaciones® en las
que se ha descrito lesién pulmonar por NO,
incluyen: soldadura con arco voltaico o con
acetileno en espacios mal ventilados, com-
bustién de sustancias con radicales nitrosos
(celuloide, pdlvora y dinamita) y la mezcla
de écido nitrico con madera o serrin. Varios
sindromes clinicos pueden resultar de la ex-
posicién al NO,. Altas concentraciones pue-
den dar lugar a sincope con inconsciencia y
muerte posterior (en el caso de los trabajado-
res de silos). Unas horas o dias después de la
exposicion, la lesién pulmonar aguda puede
manifestarse como un edema pulmonar grave
o como un trastorno bronquiolar tardio en
forma de bronquiolitis obliterante (esto po-
dria justificar la alteracién ventilatoria obs-
tructiva vista en nuestro paciente, aunque los
antecedentes de tabaquismo hacen dificil di-
ferenciarlo). Una consecuencia macroscépica
de la formacién del edema pulmonar es el au-
mento de peso y volumen del pulmén, lo que
se confirméd en los pocos casos descritos de
edema pulmonar fatal en los que se realizé la
autopsia®. Los signos clinicos, radiolégicos y
funcionales de la exposicién a NO, son varia-
bles, pudiendo incluso evolucionar en 3 fa-
ses. Una fase primaria, que sucede minutos u
horas después de la exposicion {(como suce-
di6 en nuestro paciente) y que puede ser gra-
ve por la formacién de edema pulmonar, ne-
crosis alveolar y lesién endotelial debido a la
toxicidad directa de los radicales libres, que
es agravada por los productos enziméticos li-
berados por los polinucleares neutréfilos.
Una fase secundaria, que puede ocurrir algu-
nas semanas después de la exposicion, con la
aparicién de nuevos infiltrados radioldgicos y

102

signos clinicos que pueden justificar una nue-
va hospitalizacién®. En la tercera fase, 5 se-
manas después, se aprecia una bronquiolitis
obliterante con patrén intersticial en la radio-
graffa. El tratamiento recomendado es la cor-
ticoterapia, sin que se pueda precisar la dosis
y el tiempo requerido debido a los pocos ca-
sos descritos.
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Hipoglucemia grave secundaria
a un mesotelioma fibroso pleural
localizado

Sr. Director: Los tumores fibrosos pleu-
rales localizados (TFPL) son un grupo de
neoplasias raras de las que actualmente se
acepta su origen mesenquimal y no mesote-
lial'. La mayoria crece de la pleura visceral
y son asintomdticos en mas del 65% de los
casos?, pudiéndose asociar a hipoglucemia
grave como manifestacién clinica principal.
Exponemos el caso de un paciente que pre-
sentd una crisis hipoglucémica grave rela-
cionada con la presencia de un TFPL gi-
gante.

Varén de 40 afios, sin antecedentes de inte-
rés, que 5 afos antes habia sido diagnostica-
do de una masa en el hemitérax izquierdo no
filiada, negéndose el paciente a ser interveni-
do. Desde entonces permanecia asintomético,
salvo disnea a grandes esfuerzos. Acudié al
servicio de urgencias por un trastorno de la
conducta, con mutismo e hiperreactividad, y
se evidenci6 una glucemia de 55 mg/dl. Refe-
ria episodios recortados de neuroglucopenta,
relacionados con el ayuno y el ejercicio. Des-
de el punto de vista respiratorio, no tenia nue-
va sintomatologia, salvo aumento ligero de su
disnea. En la exploracion fisica, sélo destacé
la abolicién de los ruidos broncopulmonares
en los dos tercios inferiores del hemitérax iz-
quierdo. El resto no presentaba alteraciones.
La analitica reflej6é hipoglucemia grave (28
mg/dl), con el resto de los parametros dentro

Fig. 1. Resonancia magnética de térax en la que
se aprecia el gran tamaio del tumor y el despla-
zamiento mediastinico y diafragmitico.

de la normalidad. La radiografia y la tomo-
grafia computarizada (TC) de térax presen-
taron una masa que ocupaba los dos tercios
inferiores del hemitérax izquierdo con atelec-
tasia compresiva del 16bulo inferior izquierdo
(LII) y la lingula. La resonancia magnética
(fig. 1) informé de una masa situada en la
porcién posterior del hemitérax izquierdo de
21 x 13 x 13 cm, con evidente compresion
del hemidiafragma izquierdo y desplazamien-
to anterior de las estructuras del hilio pul-
monar. También desplazaba el corazon y el
mediastino contralateral. En la angiografia
(aortografia toracica y angiografia pulmonar),
no se observaron ramas arteriales de disposi-
¢ién anémala. En las pruebas funcionales res-
piratorias se aprecié: FVC 65%, FEV, 63% e
fndice de Tiffenau 80%. La fibrobroncosco-
pia evidencié una importante compresion ex-
trinseca del LII; el cepillado fue negativo
para células neopldsicas. Se intervino quirdr-
gicamente por toracotomia, encontrando y re-
secando una gran masa de origén extrapul-
monar con base de implantacion de 10 x 10
cm en la pared toracica posterior, de forma
arrifionada y superficie lisa con aspecto locu-
lado que media en total 23 x 20 X 10 ¢cm y
pesaba 1.830 g. Asi mismo, se resecé una
zona de parénquima de la lingula y el LII to-
talmente atelectasiados, no reexpandibles,
pero sin aspecto infiltrativo. El postoperato-
rio cursd sin complicaciones, sin observarse
hipoglucemia en las analiticas seriadas. El in-
forme histolégico fue de mesotelioma fibroso
localizado.

Los TFPL pueden ser malignos o benig-
nos. En ambos casos, su origen es mesenqui-
mal y no de las células mesoteliales como se
crefa, teniendo caracteristicas inmunohisto-
quimicas y ultrastructurales que confirman su
origen mesenquimal'. Los benignos suelen
ser sésiles y crecer de la pleura visceral hacia
la cavidad pleural, rara vez hacia el parénqui-
ma pulmonar. Al corte, son densos y pueden
tener estructuras quisticas llenas de un liqui-
do viscoso en el 10-15% de los casos y algu-
nos pueden presentar calcificaciones.

La mayorfa son asintomaticos?, pudiendo
presentar sintomas como tos, disnea y dolor
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toracico en relacién con su tamafo. Incluso
cuando tienen una evolucién larga aparecen
signos debidos a la compresion bronquial,
como es la atelectasia. Los mds grandes,
cOmo €s nuestro caso, se asocian con mayor
frecuencia a osteoartropatia, acropaquias e hi-
poglucemia. Hay numerosas teorias que in-
tentan explicar el mecanismo por el que se
produce la hipoglucemia, desde aumento de
consumo de glucosa por el tumor, defectos en
la regulacién de la glucosa, elevacién del fac-
tor de crecimiento similar a la insulina IGF-I
e IGF-11, produccién de sustancias insulin-
like’, etc. El tratamiento debe ser la resec-
cién quirdrgica siempre que sea posible. La
mayoria de las veces, al tratarse de un tumor
pediculado, son resecciones atipicas, aunque
puede ser necesario, cOmo en nuestro pacien-
te, realizar resecciones mds amplias, si nos
encontramos 4reas atelectasicas que hayan
perdido su funcién®. El pronéstico es muy
bueno, desapareciendo las crisis hipoglucé-
micas, aunque existe el riesgo de recurrencia
local, debiendo realizarse en estos casos una
segunda reseccion.
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Tumor de células pequeiias
en el pulmoén, metastasico, de larga
supervivencia

Sr. Director: Los pacientes diagnostica-
dos de tumores pulmonares primarios del tipo
histolégico ovat-cell tienen supervivencias
muy cortas a pesar del tratamiento, de un 7%
alos 5 afos para la enfermedad limitada y del
1% para la extensa'?. En otras publicaciones
consultadas, se estima en un 10-25% a los
2 aflos para la enfermedad limitada, y en s6lo
un 1-2% a los 2 anos para la enfermedad ex-
tensa>’. Presentamos a continuacion el caso
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de un paciente. actualmente vivo, diagnosti-
cado hace 7 afios de carcinoma oat-cell pul-
monar.

Paciente de 68 afios de edad al diagnéstico,
fumador de 15 cigarrillos al dia desde los 17
hasta los 50 afios. Desde enero de 1990, refe-
ria opresion precordial, hinchazén, abotarga-
miento y enrojecimiento facial, que empeora-
ban con el dectibito y se acompafaban al
final de disfonia. Por ello, se comenzé a estu-
diar en junio de 1991 en otro centro, llegan-
dose al diagnéstico de fibrosis mediastinica
con sindrome de vena cava superior, paralisis
del nervio recurrente e hipertension portal se-
cundarias. Se realizé entonces un estudio de
extension completo, que inclufa tomograffa
axial computarizada (TAC) tordcica, en la que
se apreciaba un engrosamiento del mediastino
anterior, con adenopatias mediastinicas, retro-
cavas y pretraqueales. un engrosamiento peri-
cardico muy perceptible (comprobdndose me-
diante ecocardiografia la ausencia de derrame
pericirdico o pericarditis constrictiva) y un
derrame pleural bilateral. La ecografia abdo-
minal demostraba signos de hipertensién ve-
nosa en las venas suprahepdticas y cava. La
laringoscopia indirecta fue diagndstica de una
parilisis recurrencial izquierda. La endosco-
pia oral permitié visualizar varices esofdgicas
y una ulcera duodenal activa. Se realizo, asi
mismo, una fibrobroncoscopia sin hallazgos
directos ni en la citologfa, ni en el aspirado.
Se remitié a nuestro centro en agosto de
1991. Se realizo una esternotomia, y se apre-
¢i6 una tumoracién que infiltraba el esterndn.
La biopsia intraoperatoria se informé como
carcinoma de células pequeiias (oat-cell), por
lo que se desistio de continuar la interven-
cion. Tras el diagnéstico histolégico definiti-
vo de oat-cell que infiltraba la musculatura y
el esterndn, se nos remitid para tratamiento.
Se completd el estudio con la realizacion de
una biopsia de la mé-ula dsea, que no detectd
infiltracion tumoral. En octubre de 1991, se
inicié tratamiento poliquimioterdpico con ci-
clofosfamida, adriamicina, procarbacina, eto-
posido oral e intravenoso hasta marzo de
1992, completiandose con radioterapia sobre
el lecho tumoral (4.400 cGy) y sobre la zona
supraclavicular (5.000 cGy). Tras su revisién
en julio de 1992, la TAC craneal era normal,
y la TAC tordcica demostraba s6lo una zona
de condensacidén basal izquierda pulmonar,
adenopatias perivasculares y mediastinicas.
Esto se consideré como una respuesta parcial.
La enolasa neuroespecifica (NSE) y la bio-
quimica sérica fueron normales. En la revi-
sién de diciembre de 1993, la gammagrafia
6sea demostré depdsitos a nivel frontoparie-
tal derecho, ultimas vértebras lumbares y pa-
rrilla costal izquierda. El antigeno prostatico
especifico (PSA), antes normal, se elevé a
9,3 ng/ml. Se decidié de acuerdo con la fami-
lia vigilancia. En enero de 1997, se evidencio
en la revisién una elevacion de la NSE de
16,5 ng/ml y PSA de 10,4 ng/ml. La bioqui-
mica sérica hepdtica demostré colestasis di-
sociada: fosfatasa-alcalina de 771 U/l, gam-
maglutariltransfera de 474 U/l y el resto
normal. En la TAC, se observaron metastasis
hepidticas, una adenopatia infraadrtica iz-
quierda e hipertrofia del l6bulo medio prosta-
tico. Se hizo una puncién aspiracién biopsia
(PAB) hepatica que fue diagnésticada de me-
tastasis de carcinoma oat-cell. Por ello, se

inicié tratamiento paliativo con VP-16 oral
durante 21 dias (cada 28 dias), que sigue has-
ta la fecha, junio de 1998, con buena toleran-
cia y sin toxicidad alguna, salvo discreta ane-
mia (hemoglobina de 11 g/dl).

Hemos encontrado gran dificultad en obte-
ner, en la bibliografia actual, datos acerca de
casos de larga supervivencia de carcinomas
pulmonares del tipo oat-cell, siendo mas difi-
cil aiin pretender conocer los regimenes tera-
péuticos empleados durante sus cursos clini-
cos™. Nuestro caso plantea, ademds, dos
hechos resenables que aumentan su interés.
De una parte, la existencia de una supuesta
respuesta parcial mantenida, al menos radio-
l6gicamente, algo inusual en la evolucion de
estos tumores. Por otra parte, la aparicién, en
este contexto, de una recurrencia tardia hepa-
tica (de la que si obtuvimos confirmacion his-
tol6gica), ain mads infrecuente, teniendo en
cuenta el desarrollo de la enfermedad y la su-
pervivencia mantenida a pesar de esta localiza-
cién, a menudo fatal por su asociacién a fallo
hepdtico fulminante® u otras complicaciones
hepdticas.
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Tomografia de emision
de positrones y neumoconiosis

Sr. Director: La tomografia de emision de
positrones (PET) es una técnica de imagen
cuya indicacion mds documentada en la ac-
tualidad es la evaluacién del nédulo pulmo-
nar solitario (NPS)'. Su rendimiento en estos
casos es muy elevado, permitiendo realizar
una orientacion diagndstica, diferenciando
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