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Carcinoma broncogénico
microcitico con ictericia
obstructiva. Aportacién
de un nuevo caso

Sr. Director: Hemos leido con atencién la
nota clinica recientemente publicada en su re-
vista titulada “Carcinoma broncogénico con ic-
tericia obstructiva extrahepatica” de V. Villena
et al', y serfa nuestro deseo poder comunicar
un caso similar tratado en nuestro hospital.

Paciente de 53 aiios, fumador de 30 ciga-
rrillos/dia y bebedor moderado con antece-
dentes de litiasis biliar con un episodio de co-
lecistitis aguda, polipo gastrico y litiasis renal
que consulté por dolor toricico y de espalda
a nivel dorsal, tos crénica, disnea y sindrome
constitucional, destacando a la exploracién
fisica ligera ictericia, hipoventilacién global
y hepatomegalia de 2 cm. Entre las pruebas
complementarias destacaba la radiografia de
térax con masa hiliar izquierda confirmada
mediante TAC de térax, observando la bron-
coscopia la carina traqueal desviada por com-
presién extrinseca y el arbol bronquial iz-
quierdo con estenosis en LS, segmento apical
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y anterior por una neoformacion friable cuya
biopsia presenté una anatomia patolégica de
mucosa bronquial con carcinoma microcitico
(oat cell carcinoma). El estudio de extensién
revel6 en la ecograffa abdominal un higado
sin lesiones ocupantes de espacio, pero con
dilatacidn de la via biliar intra y extrahepdtica
y vesicula distendida con barro biliar. En el
péncreas se observaron 4 imagenes hipoeco-
génicas de contorno mal definido, la mayor
en su proceso uncinado, de 3 cm de didmetro
que producia obstrucciéon de la via biliar,
compatibles con metastasis (fig. 1). Aumento
de la gldndula suprarrenal derecha y un pe-
quefio quiste simple en rifion derecho. Estas
imagenes se observaron igualmente mediante
RNM. La analitica inicial que mostraba un
perfil hepdtico con ligera movilizaciéon de
transaminasas y leve aumento de bilirrubina
empeoré rapidamente llegando a alcanzar: bi-
lirrubina total: 17,5 mg/dl, GOT: 46, GPT:
109, fosfatasa alcalina: 1.354, GGT: 497. El
estado del paciente se deterior$ por la apari-
cién de colangitis por E. coli, siendo necesa-
rio un tratamiento antibidtico con cefalospo-
rinas y posterior drenaje de la via biliar
mediante colocacién de endoprétesis, mejo-
rando considerablemente. Recibié tratamien-
to quimioterdpico con seis ciclos de carbopla-
tino + VP-16, obteniéndose una respuesta
parcial hasta progresar la enfermedad con
nuevos episodios de ictericia por obstruccién
de la via biliar, colangitis y sepsis, fallecien-
do tras 7 meses de supervivencia desde el
diagnéstico.

El céncer de pulmén de células pequefias
(CPCP) es una neoplasia que suele producir
metdstasis especialmente en higado, hueso,
sistema nervioso, ganglios y gldndulas su-
prarrenales, y aunque descritas, son raras las
metdstasis a nivel pancreatico®. En esta loca-
lizacién, las metdstasis comunicadas mds fre-
cuentemente proceden de las neoplasias de
rifién®*, y ocasionalmente de otras como
mama® o melanoma®. La dificultad diagnésti-
ca es mayor cuando no se conoce la localiza-
cién primaria, debiendo recurrir, ademés de
las técnicas de imdgenes, a la puncién con
aguja fina o biopsia de pancreas. Esto no fue
necesario en el caso expuesto dado que se
trataba de una enfermedad diseminada cuyo

Fig. 1. RNM donde se
observa metastasis en
pancreas.

origen primario era el pulmén. El escaso ni-
mero de casos no permite conocer adecuada-
mente la influencia sobre la evolucién de la
enfermedad de dichas metastasis en compa-
racion con las de otros drganos, pero todo
hace pensar que empeoran el prondstico.
Como en nuestro caso, cuando producen ic-
tericia obstructiva pueden necesitar drenaje
de la via biliar mediante la colocacion de en-
doprétesis, con el consiguiente riesgo de in-
feccion de la misma, colangitis o sepsis, au-
mentando la morbimortalidad del proceso.
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Fistula traqueoarterial como
consecuencia de traqueostomia

Sr. Director: La fistula traqueoarterial
(FTA) es una de las complicaciones mds gra-
ves que puede ocurrir a consecuencia de una
traqueostomia o reseccion traqueal’. La necesi-
dad de mantener a los pacientes con ventila-
cién artificial e intubacién orotraqueal ocurre
cada dia con mayor frecuencia, aumentando las
indicaciones de traqueostomias y, consecuente-
mente, el riesgo de complicaciones. La realiza-
cién de una traqueostomia estd relacionada con
una incidencia de complicaciones del 10-14%
y con una mortalidad que varfa del 0-5%?>.

Paciente de 17 afios ingresada en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) el 5 de marzo
de 1994 tras sufrir un accidente de circula-
cién. La paciente present6 deterioro neurolé-
gico progresivo, evolucionando con coma
Glasgow 10 y necesitando intubacién orotra-
queal. En el dia 19 de ingreso se realizé una
traqueostomia en los anillos segundo y terce-
ro, colocdndose una canula de traqueostomia
con manguito de baja presion. En el dia 49
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Fig. 1. A: esquema representando la utilizacién
dimiento quiriirgico realizado en el caso descrito.

del ingreso la paciente present6 hemoptisis.
El dia siguiente se evidencié la presencia de
sangrado arterial pulsatil mediante fibrobron-
coscopia. Se reintrodujo la canula y se intervi-
no quirdrgicamente con caricter urgente. Fue
realizada seccién y sutura del trayecto fistulo-
so arterial y bypass desde el cayado de la aor-
ta hasta la porcién posfistulosa de la arteria
innominada, interponiéndose ademds un seg-
mento de pericardio entre el bypass y la por-
cion arterial que se qued6 sobre la triquea. En
el dia 72 la paciente present6 nueva hemorra-
gia, observandose a la fibrobroncoscopia le-
sién ulcerada sobre el estoma traqueal. Debi-
do a nuevos sangrados la paciente fallecié el
dia 76 del ingreso.

La hemorragia masiva secundaria a FTA
es una de las complicaciones mds importan-
tes, siendo encontrada con una frecuencia del
0,7 al 3,7% en los traqueostomizados??. La
mortalidad es de practicamente el 100% si no
es tratada correctamente’®, ocurriendo la
muerte por asfixia debido a la sangre que in-
vade los pulmones**. La presencia de infec-
cién, pequeiias hemorragias y elevada pre-
sién del manguito son factores que influyen
en el desarrollo de dichas fistulas. Después

79

del trayecto fistuloso como un parche sobre

de realizarse el diagndstico, la primera ma-
niobra debe intentar cohibir el sangrado y
evitar la aspiracion de la sangre. Consiste en
realizar presién digital en la fosa yugular,
siendo efectiva en el 85% de los casos**®.
Una vez lograda la inhibicién del sangrado,
la intervencidn quirdrgica urgente es el trata-
miento de eleccion. La técnica quirdrgica con
mejores resultados es Ia seccién de la arteria
afectada, con sutura de los extremos y utiliza-
cién de la arteria que se encuentra en contac-
to con la trdquea como parche'del defecto tra-
queal, y no realizar la reconstruccién arterial
(fig. 1)*®. Las lesiones neuroldgicas raramen-
te se presentan tras este procedimiento. Con
esta carta queremos recordar la necesidad de
tener presente la posibilidad de esta compli-
cacion en los pacientes traqueostomizados,
puesto que si no son tratados adecuadamente
la mortalidad es de précticamente el 100%.
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