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ral derecho con afectacién de partes blandas
y lisis costal a ese nivel (fig. 1). Se decide en-
tonces su traslado a nuestro centro para com-
pletar los estudios. A su llegada, la paciente
se encontraba pélida y taquipneica. En la ana-
litica destacaban una HB 7.8 g/l y gasometria
con 1,5 I/m de O, por gafas nasales de PO, 44
mmHg, PCO, 40 mmHg y pH 7.44. Se reali-
za entonces una puncién aspirativa transtora-
cica de la masa pleural, siendo el resultado
anatomopatologico de LNH de bajo grado.
Tras los diversos estudios de estadificacion
no se encontré otra localizacidn, siendo el es-
tadio de LNH IEA. La paciente recibid tres
ciclos de quimioterapia (COP), remitiendo la
imagen radiolégica. La presencia de una mar-
cada aplasia de células rojas hizo sospechar
la existencia de una neoplasia subyacente,
aunque inicialmente se pensé en mesotelioma
maligno o mieloma, por la lisis costal. En
ningin momento se apreciaron adenopatias
mediastinicas ni afectacién parenquimatosa.

Rouviére y Miller demostraron por prime-
ra vez la gran cantidad de linfaticos y acumu-
laciones linfoides en la region subpleural.
Stolberg et al demostraron posteriormente la
existencia de linfomas a dicho nivel. Existe
poca bibliografia sobre la afectacion pleural
en los linfomas. En una serie de 71 casos de
Shuman y Libshitz*, en 22 se demostrd afec-
tacion sélida pleural: 14 eran LH y ocho
LNH, pero ninguno presentaba afectacion
pleural como tnica manifestacién. Un estu-
dio realizado en Japdn recientemente postula
la posible asociacion entre infeccién por vi-
rus de Epstein-Barr y posterior desarrollo de
linfoma pleural de células B®. En cualquier
caso, los linfomas pueden ser curables hasta
en un 70%, de ahi la gran importancia de ase-
gurar el diagnéstico.
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Fig. 1. Tomografia axial
computarizada: masa pleu-
ral derecha que invade par-
tes blandas y lisis costal.
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Metastasis cutdnea tardia
del carcinoma de pulmén
en region inguinal

Sr. Director: El carcinoma de pulmén es
una enfermedad frecuente, que excepcional-
mente cursa con metdstasis cutdneas. Suelen
localizarse en zonas préximas al tumor pri-
mario y acompaiflarse de metdstasis en otras

Fig. 1. Masa inguinal,
metdstasis cutdnea de
carcinoma de pulmén.

localizaciones. Se caracterizan por ser asinto-
maticas, de aspecto nodular y de pequeiio ta-
maiio. Presentamos un caso cuya particulari-
dad reside en presentar una vnica metdstasis
de localizacion cutdnea, en una zona poco co-
mun como es la regién inguinal, muy doloro-
sa y de gran tamano que incluso hizo plantear
el diagnéstico diferencial con una hernia in-
guinal incarcerada.

Se trata de un paciente varén de 71 afios de
edad, ex fumador de 40 cigarrillos dia, diag-
nosticado 5 meses antes de carcinoma epider-
moide pobremente diferenciado en I6bulo su-
perior derecho, estadio III-A (T3-N2-Mo).
Recibié tratamiento con radioterapia de alta
energia (cobalto 60) sobre mediastino, hilio y
masa parahiliar derechos durante 6 semanas,
con remisién parcial. Ingresé por segunda
vez por bultoma muy doloroso en regién in-
guinal izquierda de varias semanas de evolu-
cién. En la exploracién fisica destacaba un
estado de desnutricién importante y la pre-
sencia de una tumoracién de gran tamafio (5
X 11 c¢m), polilobulada, de consistencia pé-
trea, no adherida a planos profundos y muy
dolorosa a la palpacién (fig. 1). El resto de la
exploracion fisica no tenfa signos de interés.
En el hemograma destacaba: hemoglobina
5.7 g/dl, hematécerito 20%, leucocitos 23.350
mm? (el 91% neutrdfilos) y VSG 140 s. En la
bioquimica FA 995 U/l, GOT 42 U/l, GGT
240 U/1. En la radiografia de torax presentaba
una masa pulmonar en 16bulo superior dere-
cho e infiltrados alveolares en 16bulo medio e
inferior derecho, probablemente en relacién
con neumonitis por radiacién. La ecografia
abdominal descart6 la existencia de metdsta-
sis hepaticas y la gammagrafia 6sea fue nor-
mal. Se realizé puncién con aguja fina del
bultoma que fue diagnédstica de carcinoma
epidermoide pobremente diferenciado. Para
controlar el dolor se realizé exéresis quirdrgi-
ca de la lesién y el estudio anatomopatoldgi-
co de la pieza confirmé el mismo tipo histo-
16gico.
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Las metdstasis cutdneas no son frecuentes.
La primera causa de este tipo de lesiones en
las mujeres es el carcinoma de mama y en va-
rones el tumor primario mas frecuente es el
carcinoma broncogénico seguido del céncer
de intestino delgado, melanoma y carcinoma
escamoso de la cavidad oral. Su frecuencia
varfa segun las series: de un | a un 12% de
los pacientes con cdncer de pulmén tendrin
metdstasis cutdneas en algin momento de su
evolucidén'. Es importante que los clinicos re-
conozcan su significado. ya que generalmen-
te implican un grado muy avanzado de la
enfermedad y una corta supervivencia (de 3-
5 meses). Pueden ser el signo inicial de pre-
sentacién precediendo incluso meses al des-
cubrimiento del tumor primario, aunque lo
mas frecuente es que se diagnostiquen simultd-
neamente’. En nuestro caso la lesién aparecié
5 meses después del diagnéstico del carcino-
ma pulmonar.

Las metdstasis pueden localizarse en cual-
quier parte de la superficie cutinea, general-
mente préximas al tumor primario, siendo
el lugar mds frecuente el térax seguido de
abdomen, cuero cabelludo y cara. Su apa-
riencia es muy variable, generalmente se
presentan como nédulos, tnicos o miltiples,
de 5 mm 6 cm de didmetro. de consistencia
dura, adheridos a planos profundos, del mis-
mo color que la piel circundante o ligera-
mente eritematosos. Con menor frecuencia
se presentan como lesiones inflamatorias
que pueden ulcerarse y tener una evolucién
térpida. En la mayoria de los casos son le-
siones no dolorosas y se acompafian también
de metdstasis en otros 6rganos, como cere-
bro, glindulas suprarrenales, higado, etc’.
En el paciente la lesién se localizé en una
zona poco frecuente, como es la regioén in-
guinal, de tamafio mayor al habitual, acom-
paflada de importante dolor y sin evidencia
de metdstasis a ningin otro nivel, por lo que
en un principio indujo a sospechar una her-
nia inguinal incarcerada.

En general existe una buena correlacion
entre las caracteristicas histologicas de la le-
sion primitiva y la metastasica, a pesar de
que a menudo estas dltimas presentan un me-
nor grado de diferenciacién. En el paciente
el grado de diferenciacién era el mismo en el
tumor primario y en la metastasis, carcinoma
epidermoide pobremente diferenciado. El
tipo histolégico que con mayor frecuencia
origina metdstasis cutdneas varfa de unas se-
ries a otras. Segtin Takeshi Terashima* et al
el tipo celular mas frecuente es el carcinoma
de células grandes, seguido del adenocarcino-
ma y en Ultimo lugar estarian el carcinoma
escamoso y el de células pequefias.

Debido a la gran variabilidad que pueden
adoptar en su presentacion clinica estas lesio-
nes a menudo plantean el diagndstico dife-
rencial con otras entidades, sobre todo cuan-
do son la primera manifestacién clinica y el
tumor primario todavia es desconocido. Son
ademds un indicador del grado de extensién
de la enfermedad, con importante valor pro-
néstico, por lo que se debe hacer el estudio
anatomopatoldgico en todos los casos.

El caso que presentamos tiene interés por
lo tardio de la presentacion de la lesion, ya
que generalmente se presentan simultdnea-
mente a la patologia pulmonar, por no acom-
pafiarse de metdstasis de otros érganos, que
es lo mds habitual, por su gran tamafio y el
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Fig. 1. TC toricica de
alta resolucion. Atelec-
tasia parcial del 16bulo
superior derecho,

importante dolor que causaba, haciendo in-
cluso necesario la exéresis quirtrgica de la
lesién como tratamiento paliativo.
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Aspergilosis broncopulmonar
alérgica e itraconazol

Sr. Director: El término aspergilosis im-
plica una serie de situaciones clinicas diferen-
tes como el aspergiloma, la aspergilosis bron-
copulmonar alérgica (ABPA), la aspergilosis
necrosante crénica o la pulmonar invasiva. El
ABPA se define como un sindrome asmatico,
que complica a procesos como el asma, la fi-
brosis quistica y otras enfermedades puimo-
nares cronicas. El diagnédstico se basa en una
serie de criterios caracteristicos' no especifi-
cos, identificindose cinco estadios de la en-
fermedad’. El tratamiento se realiza con corti-
coides, siendo descrita recientemente la
utilizacién de itraconazol oral’. Describimos
la observacion clinica de una paciente con
ABPA con evolucion favorable tras trata-
miento con itraconazol oral.

Mujer de 52 afios, auxiliar de laboratorio,
no fumadora y que como iinico dato relevante
en su historia clinica destaca el padecer desde
hace 10 afios rinitis de repeticién. No tiene
antecedentes de asma, pero si poliposis nasal

|

e intolerancia a antiinflamatorios no esteroi-
deos. La paciente consulté porque desde hace
15 0 20 dias presentaba febricula, tos, expec-
toracién espesa amarilloverdosa y sibilancias
audibles. A la exploracién destacaba astenia,
palidez de piel y mucosas, y en la ausculta-
cién pulmonar roncus y sibilancias disemina-
das. Pruebas complementarias: hemograma
con una eosinofilia de 738/mm?, tanto la bio-
quimica como la gasometria basal fueron
normales. Mantoux, BAAR en esputo y culti-
vo de Lowenstein negativos. Parisitos en he-
ces negativo. Cultivo de esputo donde en dos
muestras crecié Aspergillus fumigatus (AF).
Radiografia de térax: aumento de densidad
con pérdida de volumen en lébulo superior
derecho (LSD) compatible con atelectasia.
Tomografia computarizada de alta resolu-
cién: que confirma la atelectasia parcial del
LSD no observandose bronquiectasias centra-
les (fig. 1). Estudio inmunoalérgico: IgE séri-
ca toral de 780 KU/I. Precipitinas para AF
positivas. IgE especifica para AF elevada.
Prick test (pruebas cutdneas inmediatas) para
AF positivos. IgG, I1gM, IgA, C,, C, dentro de
la normalidad. Fibrobroncoscopia: tapén
de moco espeso a la entrada del bronquio lo-
bar superior derecho que se extrae. Cultivo
del broncoaspirado positivo para AF. Se en-
vi6 también a anatomia patoldgica, confir-
mando la presencia de AF, sin otro hallazgo
histolégico. La paciente fue diagnosticada de
ABPA-S por lo que se inici6 tratamiento con
corticoides a dosis de 0.5 mg/kg, durante
2 semanas para después completar a dfas al-
ternos hasta 3 meses. A los 2 meses la pa-
ciente volvié a ingresar con el mismo cuadro,
cultivindose de nuevo AF, precisando de
nueva fibrobroncoscopia para solucionar la
atelectasia, afiadiéndose al tratamiento corti-
coide itraconazol (dosis de 400 mg/dia; via
oral) durante 6 meses, normaliziandose los pa-
rdmetros inmunoalérgicos y negativizindose
el cultivo de esputo. La paciente actualmente
sigue revisiones estando asintomdtica y en
estadio 11.

Para el tratamiento de la ABPA se ha indi-
cado la utilizacién de corticoides* no siendo
efectiva la utilizacién de amfotericina B y
nistatina inhaladas®. El itraconazol es un tria-
zol con amplia actividad antifingica, seguro
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