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Las metdstasis sobre el intestino delgado
del cancer de pulmén son poco comunes,
siendo el carcinoma de células grandes y el
de células pequeias las estirpes mds habitual-
mente halladas, afectdndose el yeyuno con
mayor frecuencia*®. Como en este caso, la
mayoria de los pacientes son mujeres®, pre-
sentando al menos una metastasis a la vez en
otro lugar del organismo®. Las formas de pre-
sentacion clinica habituales son la obstruc-
cién parcial o completa del intestino, la per-
foracién, la malabsorcién*f, ademds de la
hemorragia digestiva. Esta puede ser oculta,
aguda o en forma de melenas como en la pa-
ciente’, que, debido al crecimiento de la masa
sobre la salida del colédoco, presentaba sig-
nos de obstruccion parcial e ictericia. Lo cual
no ha sido descrito, hasta donde hemos podi-
do saber (MEDLINE 1991-1997). La super-
vivencia en estos pacientes suele ser bastante
limitada no existiendo casos que hayan so-
brevivido mds de 16 semanas, incluso ha-
biendo sido intervenidos quirtrgicamente de
esta complicacién®. Se sugiere que la supervi-
vencia media serfa de 6 semanas aun opera-
dos®, como en la paciente. El tratamiento
siempre serd paliativo (quirtirgico o no. com-
pletado con radio y quimioterapia) y sintomd-
tico®.

La sintomatologia abdominal en un pa-
ciente con cdncer de pulmén deberd hacer
pensar en la posibilidad de metastasis en el
intestino delgado, lo que condiciona nuestra
actuacion posterior por el mal pronéstico que
presenta.
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Fig. 1. TC abdominal.
Engrosamiento e infil-
tracién del duodeno
(flecha gruesa vacia) y
del yeyuno (flecha
gruesa negra), con ve-
sicula biliar distendida
(flechas largas) y dila-
tacién de la via biliar
extrahepitica (flechas
cortas), asi como me-
tastasis en higado.
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Metastasis en pene y carcinoma
pulmonar

Sr. Director: Las metdstasis cutdneas por
carcinoma pulmonar son una manifestacion
inhabitual. Cuando ocurren suelen ser en el
contexto de wna enfermedad diseminada, y
por tanto con una supervivencia inferior a 6
meses. Aunque cualquier drea cutdnea puede
estar afectada, las metdstasis suelen localizar-
se cerca del tumor primario (térax, espalda,
cuello)'. Presentamos un caso de carcinoma
pulmonar epidermoide con metdstasis mul-
tiorgdnicas que presentd una lesion localizada
en pene, no habiendo encontrado en la biblio-
grafia revisada metdstasis cutdneas en dicha
localizacion.

Var6n de 64 afios, con antecedentes de epi-
lepsia, fumador importante, que referia dolor
lumbogliteo derecho de varias semanas de
duracién, En la exploracién destacaban una
disminucién del murmullo vesicular en el
campo medio izquierdo, dolor selectivo a la-
presion en el trocanter mayor derecho y la
presencia de una lesién nodular, indolora y
ulcerada en la base del pene. La analitica es-
taba dentro de la normalidad. La radiografia
de térax mostraba una masa pulmonar de lo-
calizacién en lingula. En la radiografia de
pelvis se visualizaba una lesion litica en el
trocanter mayor asociada a masa de partes
blandas. En la gammagrafia ¢sea con *"Tc se
observaba una hipercaptacion en el fémur
proximal derecho asi como en la columna
lumbar. Se realiz6 una TAC toracoabdominal

que confirmé la presencia de una masa en la
lingula, asociada a atelectasia, asi como mul-
tiples adenopatias paratraqueales, subcarina-
les y en la ventana aortopulmonar. A nivel
suprarrenal se observa una masa de 3,5 cm de
didmetro y en la corteza renal dos lesiones
nodulares indicativas de metastasis, al igual
que otra lesion litica en el cuerpo vertebral de
L5 de 2 cm de tamaifio. El estudio fibrobron-
coscdpico visualizé una lesion vegetante que
obstruia la lingula en su totalidad. El resulta-
do de la biopsia bronquial, el cepillado y
broncoaspirado demostrd la existencia de un
carcinoma epidermoide de pulmén. La biop-
sia de la lesion de pene correspondia a una
metdstasis de carcinoma epidermoide, la cual
se extirpé en su totalidad. Con el diagnéstico
de carcinoma epidermoide de pulmén en es-
tadio IV por miltiples metastasis a nivel
dseo, renal, suprarrenal y en pene, se inicié
tratamiento quimioterdpico y radioterapia lo-
cal en la regién trocantérea, con mejoria sub-
jetiva, pero produciéndose el fallecimiento a
los 9 meses.

Las metdstasis cutaneas de carcinomas vis-
cerales son infrecuentes, oscilando entre el
1-3%. aunque este dato podria estar subesti-
mado por la falta de reconocimiento de las le-
siones sobre todo si transcurre tiempo entre el
diagnostico del tumor y la aparicion de las
metéstasis®. El carcinoma de mama en la mu-
jer y el de pulmén en el varén son los que
mas frecuentemente metastatizan en la piel,
oscilando en este dltimo entre el 1.6 y el
7,5%, siendo en algunas series hasta el
12%'*. La via de diseminacion suele ser he-
matogena, siendo rara la invasion directa. En
el caso del carcinoma broncogénico la afecta-
cién cutdnea puede ser la manifestacion ini-
cial o incluso preceder en el tiempo, aunque
en general cuando el carcinoma de pulmén se
acompafia de afectaciéon de la piel suelen
existir metdstasis en maltiples 6rganos®.

La presentacion clinica se caracteriza por
nédulos firmes, indoloros, solitarios o multi-
ples, fijos o méviles, con un didmetro que os-
cila entre los 5 mm y los 6 cm, algunos de los
cuales pueden ulcerarse. Se localizan habi-
tualmente en la pared tordcica, la cabeza, el
cuello y el abdomen, no habiéndose descrito
en el pene'. La localizacién pulmonar més
frecuente del tumor primario es en los 6bu-
los superiores, porque parece favorecer la di-
seminaciéon hematdgena, aunque nuestro pa-
ciente se encontraba en la lingula. Cualquier
tipo histolégico puede dar lugar a metdstasis
cutdneas, predominando por frecuencia el
adenocarcinoma, carcinoma epidermoide, de
células grandes, de células pequeiias y tumor
carcinoide™?.

El diagndstico se obtiene mediante la biop-
sia de la lesion, debiendo realizarse ante cual-
quier lesién cutdnea sospechosa en los pa-
cientes diagnosticados o con factores de
riesgo para el carcinoma broncogénico. La
localizacién excepcional de la lesion en el pa-
ciente podria hacer cousiderar que existiera
metdstasis en el pene, hecho este también
muy infrecuente, existiendo menos de 20 ca-
sos descritos, pero el estudio histolégico no
demostré la afectacion de cuerpos cavernosos
o esponjosos. A diferencia de otros procesos
cutdneos, el diagnéstico precoz no se traduce
en un mejor prondstico, sino que generalmen-
te supone un estadio avanzado de la enferme-

84



dad con una escasa supervivencia®. En este
caso se realizo la exéresis completa de la le-
sién estando los bordes quirtrgicos libres, y
aunque se administraron quimioterapia y ra-
dioterapia local, la supervivencia fue similar
a la de otras series. Por tanto ante cualquier
paciente varén, fumador, con afectacién cuta-
nea sospechosa de neoplasia debe considerar-
se el pulmén como principal origen del tumor
primitivo.
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Neurinoma del nervio vago

Sr. Director: Hemos leido con mucho in-
terés la nota clinica publicada por Heras et
al', aportando un nuevo caso de una rara le-
si6n mediastinica como es el tumor neurogé-
nico originado en el nervio vago. Precisa-
mente por esta excepcionalidad creemos que
debemos recordar una publicacién realizada
por nosotros hace unos anos en la que descri-
biamos, dentro de una amplia revisién sobre
tumores neurogénicos del mediastino, un
caso de neurinoma del neumogastrico dere-
cho?, precisamente el primer y dnico caso na-
cional publicado hasta entonces. Es posible
que debido a que el referido trabajo se publi-
cO en una revista actualmente desaparecida
no haya sido encontrada en la busqueda bi-
bliografica que, sin duda, es exhaustiva y en
la que, desgraciadamente. no figura ningin
autor nacional. En cuanto al contenido, quie-
ro felicitar a los autores por la rigurosa y
completa revisién rcalizada y hacer hincapié
en la interesante coincidencia de ambas pu-
blicaciones nacionales en la frecuencia de los
tumores neurogénicos del mediastino respec-
to al resto de tumores de esta localizacién y
que sc sitda en el 4,9% en el trabajo de Heras
et al' y en el 4,74% en el nuestro®, y que esta
frecuencia es en general mucho mads alta (del
15 al 30%) en la mayorfa de los estudios pu-
blicados®. La explicacién habria que buscarla,
entre otras, en el elevado porcentaje de bo-
cios endotordcicos incluidos en nuestra serie
(22,1%), lo que harfa bajar la frecuencia rela-
tiva de los tumores neurogénicos. Y, para ter-
minar, resaltar las coincidencias clinicopato-
logicas de ambos casos salvo en lo que se
refiere a la localizacion, ya que este caso se
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situaba en el hemitérax derecho en el que
aparece con la mitad de frecuencia.
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Ndédulos pulmonares grandes como
presentacion de una sarcoidosis

Sr. Director: Los nédulos pulmonares
grandes constituyen una forma infrecuente de
presentacion de la sarcoidosis intratordcica'.
En nuestro pafs, en una serie de 425 pacientes
no se cita ningtin caso’. Su tamafio es varia-
ble y por lo general se describen menores a
I cm. Estos nddulos corresponden a conglo-
merados de lesiones granulomatosas, por lo
general menores de 0,4 mm y sus mdrgenes
son de manera caracteristica irregulares, debi-
do a la presencia de granulomas periféricos
que forman muescas en sus bordes®.

Recientemente hemos diagnosticado a un
paciente con esta presentacién cuya comuni-
cacién creemos de interés al familiarizarnos
con las formas inusuales de la enfermedad.

Se trata de un vardn de 29 afos de edad,
fumador de 10 paquetes/afio sin antecedentes
de interés, que consulté por un cuadro pro-
gresivo de 4 meses de evolucién con astenia,
anorexia, sensacion febril vespertina, diafore-
sis, molestias articulares transitorias y recu-
rrentes y disnea de grandes esfuerzos, afia-

Fig. 1. Radiografia pos-
teroanterior de térax
con nédulos pulmona-
res bilaterales de hasta
4,5 cm con bordes mal
definidos y aumento de
densidad hiliar bilate-
ral y paratraqueal de-
recho.

diéndose los dltimos dias tos con expectora-
cién hemoptoica. La exploracién fisica mos-
traba un buen estado general destacando s6lo
crepitantes diseminados en ambos campos
pulmonares. Su hemograma, coagulacidn,
VSG, orina y bioquimica general fueron nor-
males, salvo GOT 50 U/l, GPT 86 U/l, FA
342 U/, GGT 70 U/L; los anticuerpos antinu-
cleares, el factor reumatoide y la determina-
cion del VIH fueron negativos. Baciloscopias
seriadas de esputos fueron negativas y no se
detectaron células neoplésicas en la citologia.
La radiografia de térax mostré maltiples n6-
dulos bilaterales de 2-4,5 cm, junto a adeno-
patias hiliares bilaterales y paratraqueales de-
rechas (fig. 1). La TAC tordcica confirmé
estos hallazgos apreciando las imdgenes no-
dulares con bordes irregulares espiculados y
sin broncograma aéreo (fig. 2). La gasometria
arterial fue normal. La espirometria forzada
mostré  FVC 3490 (77%). FEV, 2.740
(75%), FEV % 79%, FEF 25-75% y 51%. El
Mantoux 2 uT (PPD-RT-23) fue negativo (0
mm). Se practicé fibrobroncoscopia aprecian-
do pequenas zonas, de 0,5 cm, palidas y ele-
vadas, sobre una mucosa enrojecida; se toma-
ron BAS, biopsia bronquial y transbronquial
con estudio bacteriolgico negativo, ausencia
de células neopldsicas, fibrosis y descama-
cién alveolar, por lo que se practicé una
mediastinoscopia, obteniéndose ganglios lin-
faticos con inflamacién granulomatosa epite-
liodea de tipo sarcoide. El paciente fue trata-
do con glucocorticoides (Deflazacort 60 mg/dia)
quedando asintomdtico en los dos primeros
meses y normalizdndose la radiografia al
cuarto mes.

La presencia de nédulos pulmenares gran-
des sugiere el origen metastasico como el
mds probable, y aunque raro como primera
manifestacion de una neoplasia, en un varén
joven, obliga a descartar un carcinoma testi-
cular®. La asociacién con adenopatias hiliares
bilaterales y mediastinicas hace considerar la
posibilidad de un linfoma y de la sarcoidosis
nodular.

En este subgrupo de pacientes con sarcoi-
dosis existen pocas descripciones en su pre-
sentacion, evolucion y respuesta al tratamien-
to, pero en general no existen diferencias
importantes con los cuadros de presentacién
tipicos’.

En la sarcoidosis es bien conocida la mala
correlacion entre la radiografia de térax y el
estudio funcional, contrastando las pruebas
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