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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procesos benignos y malignos. Presentamos
el caso de un paciente con antecedentes de
silicosis, que presenté una masa de rdpido
crecimiento en el lobulo superior derecho
(LSD), realizandose una PET vy, posterior-
mente, tratamiento quirtrgico.

Var6n de 68 afos de edad, diagnosticado
de silicosis y miocardiopatia dilatada, que
presentaba una masa pulmonar en el LSD,
con aumento significativo de su tamano en
3 meses (dnica radiografia de térax previa
que conocfamos). El paciente se encontraba
asintomatico. El hemograma, la coagulacién
y la bioquimica sérica eran normales, salvo
un colesterol de 249 mg/dl. La espirometria
presentaba los siguientes valores: capacidad
vital forzada (FVC) 3.457 ml (107%) y volu-
men espiratorio maximo en el primer segun-
do (FEV,) 2.516 ml (100%). EI test de trans-
ferencia de CO estaba levemente reducido.
No habia desaturacion al esfuerzo con carga
de 68 W. La gasometria arterial demostraba
una Pa0O, de 66,8 mmHg, una PaCO, de 35,8
mmHg y un pH de 7,43. En la radiografia de
térax y la tomografia axial computarizada
(TAC) tordcica. se visualizaba un patréon mi-
cronodular difuso y bilateral con muiltiples
opacidades bilaterales, asi como una masa de
contornos irregulares, con cola pleural de
6 cm en el LSD, de mayor tamaifio respecto a
la radiografia previa, y dos nédulos de 1.5 y
2,5 ¢cm en el 16bulo inferior derecho (LID),
todo ello en probable relacién con conglome-
rados silicéticos, sin poder descartar un pro-
ceso neopldsico. La fibrobroncoscopia de-
mostré inflamacién y antracosis  difusa,
siendo la citologia del broncoaspirado y cepi-
Illado de caracteristicas inflamatorias con me-
taplasia escamosa. Se realizd una puncién
transtoracica, que fue negativa para proceso
tumoral. La PET demostré miltiples lesiones
peritéricas bilaterales, altamente sospechosas,
sin poder descartar con seguridad procesos
inflamatorios activos. Los valores de capta-
cidn del is6topo fueron superiores a 2,5 SUV.
Se realizé una exéresis quirtirgica de la masa,
cuyo diagndstico histopatoldgico fue de sili-
coantracosis.

Los nédulos y las masas pulmonares habi-
tualmente se detectan por radiologia conven-
cional y TAC. Cerca de un tercio de los NPS
son radiolégicamente indeterminados y un
20-40% dc éstos, tras reseccion quirurgica,
son lesiones benignas. La introduccion de

nuevas técnicas de imagen no invasivas,
como la PET, utilizando radiofdirmacos como
el "F-FDG, ha demostrado su utilidad para
diferenciar procesos benignos y malignos en
la valoracién del NPS, asf como en la estadi-
ficacién y la identificacién de recidivas y en
el seguimiento del tratamiento del cancer de
pulmén, siendo esto tltimo objeto de recien-
tes revisiones’.

Mediante la PET se analiza la actividad
metabdlica de tejidos normales y patoldgicos,
aprovechando moléculas marcadas con iséto-
pos emisores de positrones como el ''C, "*N,
50 y "F. En los procesos neopldsicos, el ra-
diofarmaco mds utilizado es la fluorodoxi-
glucosa (FDG) marcada con "®F. Las células
neopldsicas tienen de forma caracteristica un
alto indice de glucdlisis, de forma que la can-
tidad de "F-FDG acumulada en un periodo
de tiempo tras su inyeccién (estimado en 40
min) es proporcional a la actividad glucoliti-
ca celular, permitiendo este proceso diferen-
ciar procesos malignos de benignos®. El ren-
dimiento de la técnica en el caso del NPS
varfa, con una sensibilidad del 94-96% y una
especificidad del 82-90%'?. La determina-
cién del valor de captacion estandar (SUV),
que relaciona la captacion de la lesion y la
captacién media corporal corregida en fun-
cion de las concentraciones de glucosa, mejo-
ra la especificidadde la técnica. En este senti-
do, un valor SUV superior a 2,5 orienta con
mayor probabilidad hacia un proceso malig-
no. La mayor limitacién de la técnica son los
falsos positivos, es decir, los procesos en los
cuales la captacién de FDG estd aumentada
sin corresponderse con enfermedad maligna:
tuberculosis, micosis, sarcoidosis, procesos
inflamatorios agudos y crénicos, etc.. La
presencia de nédulos en pacientes con neu-
moconiosis es un hecho frecuente durante su
evolucién, siendo dificil, en los casos de apa-
ricién rdpida o cuando no se tienen referen-
cias de radiografias previas, determinar su
causa. El andlisis con PET podria orientar so-
bre la etiologia de algunos de estos nédulos,
pero es una de las situaciones en las que pue-
de existir un falso positivo. En la bibliografia
revisada existen 2 casos, correspondientes a
nddulos silicéticos, en los que se demostrd
una captacion incrementada del radiofarma-
co, en concreto de "F-FDG y '""C-L metio-
nina, que indicaba inicialmente procesos
neopldsicos, que posteriormente no se confir-
maron'®. Gupta et al® encontraron que la pro-

babilidad de que un NPS sea maligno con
una PET positiva es del 83%;, este valor se in-
crementa al 90% en el caso de los pacientes
mayores de 60 afios y con el tamafio de la le-
sién®. El riesgo de un proceso neopldsico con
una PET negativa es del 4,7%. Nuestro pa-
cientes era mayor de 60 afios y el tamafio de
su nédulo era de 6 cm, motivo por el que la
posibilidad de malignidad se incrementaba.
Estudios recientes que combinan radiofdrma-
cos mejoran la sensibilidad de la PET en la
discriminacién de los procesos malignos y
benignos. En conclusién, la PET es una técni-
ca prometedora en la evaluacién de los proce-
sos malignos, sobre todo del NPS, con la li-
mitacién que supone el aumento de captacion
en procesos pulmonares de caracteristicas in-
flamatorias. Lo que debe tenerse en cuenta a
la hora de interpretar los resultados en zonas
con alta prevalencia de dichos procesos.
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