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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.

V. Alcazar Lazaro?, J. Ferniandez Francés®
y A. Jorge©

3Servicio de Endocrinologia. "Servicio de
Neumologia. ‘Servicio de Radiodiagndstico.
Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid.

1. Gilliand BC. Policondritis recidivante y
otras formas de artritis. En: Fauci AS,
Braunwald E, Isselbacher KJ, Wilson JD,
Martin JB, Kasper DL et al, editores. Ha-
rrison. Principios de Medicina Interna (14.*
ed.), 1998.

2. Sridhar KS, Lobo CF, Altman RD. Digital
clubbing and lung cancer. Chest 1998; 114:
1535-1537.

3. Fietz T, Schneider P, Knauf WU, Thiel E.
Trommelschlegelfinger und arthralgien als
reversibles paraneoplastisches syndrom
(Pierre-Marie-Bamberger syndrom) beim
nichtkleinzelligen bronch ialkarzinom. Dtsch
Med Wochenschr 1998; 123: 1507-1511.

4. Pineda C, Fonseca C, Martinez-Lavin M.
The spectrum of soft tissue and skeletal ab-
normalities of hypertrophic osteoarthro-
pathy. J Rheumatol 1990; 17: 626-632.

5. Magnum MD, Greco FA, Hainsworth JD,
Hande KR, Johnson DH. Combined small-
cell and non-small-cell lung cancer. J Clin
Oncol 1989; 7: 607-612.

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-



te. El caso comentado presentaba un ductus
arterioso permeable, que fue ligado previa-
mente a la total diseccion de la arteria pulmo-
nar principal izquierda y como paso obligado
para conseguir el control quirtrgico del vaso.
Apuntamos a dicha permeabilidad como res-
ponsable de la HP. Esta anomalia no fue de-
tectada en el preoperatorio, ya que el paciente
se encontraba asintomdtico y las exploracio-
nes complementarias fueron normales.

Se han descrito problemas derivados de la
confusién intraoperatoria del arco adrtico y el
ductus arterioso en patologia pedidtrica’, re-
sueltos al proceder al pinzamiento, antes de
la ligadura definitiva, confirmandose la reper-
cusién hemodindmica. En nuestro caso iden-
tificamos la arteria pulmonar principal iz-
quierda (por supuesto, descartando que se
tratase del tronco comidn) con un didmetro
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superior al del arco adrtico. El pinzamiento
de la arteria se sigui6é de una caida de la pre-
sién arterial y de un fallo cardiaco derecho, lo
que hizo imposible la ligadura del vaso desde
el punto de vista hemodindmico. La maniobra
descrita se repitié en varias ocasiones con
idéntico resultado. Previamente se habian di-
secado las venas pulmonares, pero no liga-
das, lo que permiti6 reconsiderar la cirugia.
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