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Hemoptisis catamenial.
A propésito de un caso

Sr. Director: La hemoptisis catamenial es
una entidad poco comtn, de caricter benig-
no, que se manifiesta en mujeres de edad fér-
til como hemoptisis recurrente. Su patogenia
se atribuye a una implantacién de tejido en-
dometrial en la mucosa bronquial (endome-
triosis extrapélvica).

Mujer de 39 afios de edad en seguimiento
en consulta por una hemoptisis recurrente de
4 afios de evolucién. Antecedentes: fumadora
de 25 paquetes-afio, menarquia a los 9 afios y
un embarazo a los 18 afos sin antecedentes.

En 1996, la paciente acudié a urgencias
por el primer episodio de hemoptisis no cuan-
tificada de 24 h de evolucion, con disnea de
medianos esfuerzos y dolor en hemitérax iz-
quierdo de caracteristicas pleuristicas. El exa-
men fisico fue normal. El hemograma, bio-
quimica general y tiempos de coagulacién
fueron normales, la baciloscopia negativa
para bdcilos 4dcido-alcohol resistentes, las
pruebas funcionales respiratorias y radiogra-
fia de térax de control no mostraron altera-
ciones. La tomograffa axial computarizada
(TAC) de térax evidencié adenopatias pre-
vasculares en el espacio mediastinico anterior
y en la zona cavotraqueal de mas de 1 cm con
parénquima pulmonar normal. La fibrobron-
coscopia evidenci6 una carina traqueal ensan-
chada y enrojecimiento, siendo la biopsia y la
citologia negativas para células neoplésicas.
Se realizé una nueva TAC de térax 3 meses
después en la que se apreci6 una disminucién
significativa del tamafio de las adenopatias.
Durante su seguimiento en consulta persistie-
ron los episodios recurrentes de hemoptisis,
precisando ingreso en al menos dos ocasiones
mas sin alteraciones evidentes en las explora-
ciones complementarias. Se realizé una nue-
va fibrobroncoscopia en la que se objetivd,
en el tercio proximal del bronquio principal
izquierdo, una lesién con un color rojo vino-
so a la salida del bronquio principal izquier-
do, siendo el cepillado y el broncoaspirado
negativos para células neopldsicas. Se realizé
nueva TAC de térax un afio después, que de-
mostré la existencia de adenopatias paratra-
queales derechas y precarinales menores de
1 cm y un infiltrado periférico izquierdo ba-
sal posterior, que desaparecié en un control
45 dias después.

Ante la alta frecuencia de los episodios de
sangrado se comprobé la coincidencia de los
episodios de hemoptisis con sus ciclos mens-
truales y se inicid tratamiento con danazol a
dosis de 400 mg dos veces al dia remitiendo
los episodios hemoptoicos.

La hemoptisis catamenial se manifiesta en
mujeres de edad fértil como una hemoptisis
recurrente asociada con la menstruacion'. La
analitica bdsica no aporta ningtin dato de re-
lieve. La radiografia de térax puede presentar
iméagenes de nédulos, infiltrados periféricos o
ser normal. La TAC tordcica con contraste
detecta una amplia variedad de lesiones, que
van desde el engrosamiento de las paredes
bronquiales, los nédulos o los infiltrados pre-
dominantemente periféricos, que se caracteri-

zan por menguar o desaparecer tras el ciclo
menstrual®>. La angiografia bronquial y pul-
monar presenta una sensibilidad menor que la
TAC en la deteccién del posible foco de san-
grado®.

La broncoscopia tiene un papel controver-
tido ante la diversidad de lesiones encontra-
das y la escasa confirmacion histoldgica de
éstas’.

En los pacientes con un foco sangrante cla-
ro se procedié a la extirpacion de la lesién
con buenos resultados>. En casos sin foco
sangrante claro se hizo un tratamiento hor-
monal con danazol®, progesterona y andlogos
de la GnRH, reproduciéndose la hemoptisis
al abandonar el tratamiento.

En resumen, la hemoptisis catamenial es
una entidad rara con una importante variabili-
dad en las pruebas complementarias, por lo
que se debe diagnosticar fundamentalmente a
través de la historia clinica una vez descarta-
das otras posibilidades diagndstica mas pre-
valentes.

C. Rueda Rios, F. Tibos

y MLV. Hidalgo Sanjuan

Servicio de Neumologia.

Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga.

1. Cassina CC, Hauser M, Kael G, Imthurn B,
Schroder S, Weder W. Catamenial he-
moptysis. Diagnosis with MRI. Chest 1997
111: 1447-1450.

2. Hertzanu Y, Heimer D, Hirsch M. Compu-
ted tomography of pulmonary endometrio-
sis. Computerized Radiol 1987; 11: 81-84.

3. Katoh O, Yamada H, Aoki Y, Matsumoto
S, Kudo S. Utility of angiograms in patient
with catamenial hemoptysis. Chest 1990;
98: 1296-1297.

4. Guidry GG, George RB, Payne DK. Cata-
menial hemoptysis: a case report and re-
view of the literature. J La State Med Soc
1990; 142: 27-30.

5. Flieder D, Moran C, Travis W, Koss M,
Mark E. Pleuro pulmonary endometriosis
and pulmonary ectopic deciduosis: a clini-
copathologic and inmuno histochemical
study of 10 cases with emphasis on diag-
nostic pitfalls. Hum Pathol 1998; 29: 1495-
1503.

6. Johnson WM, Tyndal CM. Pulmonary en-
dometriosis: treatment with danazol. Obs-
tet Gynecol 1987; 69: 506-507.

Carcinoma bronquial de células
pequeiias con osteoartropatia
hipertréfica (OAH) secundaria

Sr. Director: El carcinoma microcitico de
pulmén se asocia con menos frecuencia que
los otros tipos histolégicos de cancer de pul-
mon al sindrome de osteoartropatia hipertrd-
fica (OAH).

Describimos el caso de un paciente que
acudi6 a su médico por artralgias en ambas
rodillas, con hallazgos radiolégicos compati-
bles con una OAH y dos masas pulmonares.
El paciente resulté tener un carcinoma micro-
citico de pulmén de una variedad poco fre-
cuente.

Varén de 50 afios, enviado para estudio de
unas masas pulmonares. El paciente era fu-
mador de 40 paquetes-afio y ex bebedor de
aproximadamente 80 g alcohol/dia. Referia
desde 10 meses antes dolor en ambas rodi-
llas, de comienzo insidioso, de tipo inflama-
torio. Desde entonces, presentaba tos con ex-
pectoracién blanquecina y una pérdida de
peso de 14 kg sin astenia ni anorexia. Dos
meses antes de ser enviado para estudio, notd
crecimiento en las zonas distales de dedos de
manos y pies. En la exploracién fisica cabe
destacar los siguientes datos, caquexia y pali-
dez cutdnea. Pequefia adenopatia submandi-
bular derecha. Auscultacién pulmonar con
discreta disminucion del murmullo vesicular
en hemitdérax derecho. Acropaquias en dedos
de manos y pies. Signos inflamatorios con re-
bote rotuliano en ambas rodillas, junto con
tumefaccion de ambos tobillos. Pruebas com-
plementarias: Bioquimica sérica, coagula-
cion, ECG y orina: normales. Gasometria ar-
terial basal: pH 7,45, PaCO, 39,1 mmHg,
PaO, 69,6 mmHg, CO3H 26,9 mmol/l. He-
mograma: leucocitos 11.790 mil/ul (neutréfi-
los 69%, linfocitos 19%, monocitos 8%), res-
to normal. Espectro electroforético proteico:
aumento de rectantes de fase aguda. Alfafeto-
proteina 1,1 ng/ml. Proteina C reactiva 31
mg/l. Antigeno carcinoembrionario 8,8 ng/
ml. B-HCG 0 mU/ml. Radiografia de térax:
dos masas pulmonares de gran tamafio en
ambos 16bulos superiores (fig. 1). Espirome-
tria: FVC 86,9%, FEV, 76,8%, FEV /FVC
71,2%. Descenso de flujos mesoespiratorios
por obstruccién de la pequefia via aérea con
atrapamiento. Test de difusién normal. Test
broncodilatador negativo. Radiografia de ex-
tremidades inferiores: periostitis en el extre-
mo distal del fémur izquierdo y ambas tibias.
TC de térax: 2 masas intratordcicas de 10 cm
de tamafio en ambos 16bulos superiores con
amplia base de implantacion pleural. Adeno-
patias necrosadas. Multiples 4dreas de en-
grosamiento pleural nodular bilaterales en
la pleura diafragmaética. Fibrobroncoscopia:
obstruccién pricticamente completa en el
bronquio lobar superior derecho (LSD) por
masas blanquecinas polipoides. En el drbol
bronquial izquierdo, obstruccién por una
masa endobronquial del culmen. La biopsia
bronquial de la lesién del LSD evidencié un
carcinoma indiferenciado de células pequeias
y la de la lesién del LSI, un carcinoma indife-
renciado de células pequeiias con pequeflos
nidos de células de aspecto escamoso. Liqui-
do sinovial de la rodilla: LDH 162 U/, leuco-
citos 100/ul, hematies 0, cristales negativos,
proteinas 3,3 g/dl, glucosa 120 mg/dl. Cultivo
estéril a las 48 h con escasas células inflama-
torias.

Los dedos en palillo de tambor o acropa-
quias ya fueron descritos por Hipdcrates hace
2.400 afos. Pueden ser primarias o secunda-
rias. Estas ultimas, debidas a distintos trastor-
nos. Existe un sindrome paraneoplésico, la
OAH o sindrome de Pierre-Marie-Bamber-
ger, que se caracteriza por deformacion de los
dedos en palillos de tambor y, en casos avan-
zados, neoformacion peridstica y derrames
sinoviales. Puede preceder en varios meses a
las manifestaciones clinicas y ser asintomati-
co, a menudo no es advertido por el propio
paciente. La afectacion peridstica distal pue-
de producir dolor profundo, muy incapacitan-
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te. Puede existir derrame articular, escaso y
no inflamatorio. Un dolor articular u éseo in-
tenso puede ser el sintoma de presentacion de
un tumor maligno pulmonar subyacente y
preceder a las acropaquias'. La OAH ocurre
en el 5-10% de los pacientes con tumores
malignos intratordcicos. Los mas frecuentes
son el carcinoma broncogénico y los tumores
pleurales. Dentro de los carcinomas de pul-
mon, las acropaquias se asocian mas frecuen-
temente con los “de células no pequefias” (el
35% frente al 4%) y de localizacién mas cen-
tral>. Tras la cirugia del carcinoma primario
se observa una remision de las acropaquias y
el cese del dolor articular®. Radiolégicamen-
te, en las falanges distales puede aparecer un
sobrecrecimiento dseo con achatamiento de
la punta en champiiién. También puede apa-
recer una imagen osteolitica (mds frecuente
en nifios). En las articulaciones, la OAH no
es una atropatia inflamatoria. El derrame si-
novial probablemente es una reaccién a las
periostosis cercana. Es tipico la ausencia de
estrechamiento del espacio articular y de os-
teoporosis o erosiones paraarticulares®.

Este caso es peculiar no sélo por la forma
de presentacion como osteoatropatia hipertré-
fica pulmonar completa, con alteraciones ra-
dioldgicas de los dedos de las manos, hiper-
ostosis peridstica, artralgia y artritis, inusual
para un carcinoma microcitico de pulmén. Es
también de la rara variedad de carcinoma mi-
crocitico combinado con focos de carcinoma
escamoso (una de las 3 categorias, segun la
Asociacion Internacional para el estudio de
Cancer de Pulmoén). Este tipo se caracteriza
radiolégicamente por ser mds frecuentes las
lesiones periféricas y en los 16bulos superio-
res y por tener un prondstico relativamente
favorable si se detecta cuando atin es reseca-
ble®. El caso que aqui describimos sirve para
resaltar la importancia del conocimiento por
parte de todos los médicos de la existencia de
lesiones radiolégicas caracteristicas que se
asocian a ciertos tumores y que permiten sos-
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Fig. 1. Masas pulmona-
res en ambos l6bulos
superiores.

pechar su diagndstico, incluso aunque el pa-
ciente acuda por dolores articulares inespeci-
ficos.
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Ductus arterioso persistente como
causa de irresecabilidad pulmonar

Sr. Director: En cirugia pulmonar es de
especial importancia la valoracion de las es-
tructuras vitales potencialmente afectadas y la
capacidad pulmonar calculada tras la resec-
cién. Sin embargo, el concepto de resecabili-

dad, entendido como una operacién en la que
se separa todo o parte de uno o mds 6rganos,
no siempre puede predecirse antes de la ciru-
gia y son los hallazgos intraoperatorios los
que lo corroborardn. Asi, una de las pruebas
clasicas antes de llevar a cabo un neumonec-
tomia'? es pinzar la arteria pulmonar corres-
pondiente, para apreciar la tolerancia del pa-
ciente antes de su ligadura definitiva. En la
hipertensién pulmonar (HP) dicho pinza-
miento puede ser mal tolerado o no tolerarse,
como ocurri6 en el caso que presentamos.

Varén de 56 afios de edad remitido para
valoracion quirdrgica de una masa pulmonar
parahiliar izquierda. Hallazgo casual en el
preoperatorio de cataratas. Como anteceden-
tes personales presentaba: diabetes mellitus
tipo 2, ex fumador desde hacia 3 afios (100
paquetes/afio). Exploracién fisica dentro de la
normalidad. El andlisis sanguineo presentaba
una hiperglucemia; el resto era normal. En la
radiografia de térax se apreciaba una masa
parahiliar izquierda. La TAC toracoabdomi-
nal evidenciaba la masa hiliar izquierda en
contacto con el tronco de la arteria pulmonar,
dejando un plano de clivaje, foco de neumo-
nia obstructiva en 16bulo superior izquierdo;
sin adenopatias mediastinicas ni masas abdo-
minales. Pruebas funcionales respiratorias:
FEV,: 2.460 ml (74%); CFV: 3.750 ml
(91%); Tiffenau: 66%. El FEV, calculado
postoperatorio para neumonectomia izquierda
fue de 1.230 ml. En la broncoscopia se obser-
vaba una obstruccién de aspecto neoformati-
vo a la entrada del bronquio del 16bulo supe-
rior izquierdo, afectando bronquio principal.
La biopsia diagnosticé un carcinoma epider-
moide.

Se realiz6 una toracotomia posterolateral
izquierda por el quinto espacio intercostal. La
tumoracién parahiliar obligé a apertura del
pericardio para valorar la resecabilidad. Se
aprecio la infiltracién del tronco de la arteria
pulmonar izquierda, destacando un calibre
aumentado de la misma, superior al adrtico.
Se evidenci6 la presencia de un ductus ar-
terioso permeable en dicha zona. Tras ligarlo
y controlar la raiz de la arteria pulmonar
izquierda y de ambas venas pulmonares se
realizé el pinzamiento de la arteria pulmonar
izquierda con la endograpadora, evidencidn-
dose una hipotension sistémica. La situacion
se recuper? tras la apertura de la maquina de
autosutura. Dicha maniobra se repite en va-
rias ocasiones, obteniendo el mismo resulta-
do. Por ello, se considerd la irresecabilidad,
procediéndose a la toma de muestras bidpsi-
cas de las adenopatias mediastinicas y cierre
de toracotomia.

La HP se define como una presion en la ar-
teria pulmonar mayor de 20 mmHg?. La prin-
cipal consecuencia del aumento de la presion
de la arteria pulmonar es el incremento del
trabajo del ventriculo derecho. Una gran va-
riedad de trastornos pueden cursar o provocar
una HP. En su patogenia se han incluido di-
versos mecanismos* agrupados en 6 catego-
rias: pasivo, por obstruccion; hipercinético,
debido a altos flujos sanguineos; obstructivo,
consecuencia de una enfermedad tromboem-
bdlica; obliterativo, por enfermedad inflama-
toria pulmonar; vasoconstrictivo, por hipoxia,
e idiopatico, cajon de sastre que incluye todas
aquellas situaciones de HP sin causa aparen-



