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Metastasis subcutinea como
primera manifestacion de un
adenocarcinoma pulmonar

Sr. Director: Dentro de las neoplasias pul-
monares, el adenocarcinoma muestra una
elevada tendencia a metastatizar, con espe-
cial predileccién por cerebro, higado, glaindu-
la suprarrenal, rifién, ganglios periféricos y
hueso!-4; de forma excepcional puede hacerlo
en otras localizaciones.

Presentamos un caso de adenocarcinoma
pulmonar que debuté precozmente con una
metdstasis subcutdnea, como unico hallazgo
objetivo de enfermedad metastdsica.

Caso clinico: Varén de 70 afios, fumador
de 20 cigarrillos/dia, con antecedentes perso-
nales de brucellosis y fiebre tifoidea y que
ingresa por dolor continuo en epigastrio, tos
con expectoracion abundante y sindrome ge-
neral toxico de 3 semanas de duracién. A la
exploracién fisica: importante pérdida de
masa muscular; T2 axilar 38 °C; a. cardiopul-
monar: crepitantes basales izquierdos; abdo-
men: tumoracion redondeada de 2cm de
didmetro, de localizacion subcutdnea a nivel
de epigastrio, de consistencia dura y doloro-
sa, no visceromegalias; no adenopatias peri-
féricas; tacto rectal negativo; exploracion
neuroldgica sin signos de focalidad.

Pruebas complementarias: Leucocitos
10,8 x 10%1 con férmula normal, Hcto
28,6 %, Hb 9,1 g/dl, VCM 85 fl, plaquetas
400 x 10%/1, actividad de protrombina
75,8 %, VSG 88 mm a 1.2 hora. Glucosa,
urea, creatinina, colesterol, acido urico, bili-
rrubina, GOT, GPT, gammaGT, fosfatasas
alcalina y dcida, amilasa e iones en sangre
normales. Proteinas totales 5,8 g/l (Albumina
36,4 %, a,, 8,8%, a, 18,1 %, B 11,9 %, gam-
ma 24,8 %). Rx térax: infiltrado cavitado, en
lobulo superior izquierdo. Baciloscopia (3) y
cultivo de esputos: negativos. Hemocultivos
(3): negativos. Broncoscopia: estrechamiento
del bronquio apical posterior izquierdo, con
estudio citoldgico y biopsia bronquial negati-
vos para células malignas. TAC tordcica:
masa sélida heterogénea, de contornos espi-
culados, con zona de neumonitis y condensa-
cién parenquimatosa a nivel de l6bulo supe-
rior izquierdo. Ecografia abdominal normal.
Ante la negatividad inicial de la citologia
bronquial, realizamos gastroscopia informa-
da como tlcera en cara anterior de antro
(anatomia patoldgica de benignidad), asi
como puncién aspiracion con aguja fina y
biopsia con Tru-Cut del nédulo subcutdneo,
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cuyo estudio morfoldgico fue compatible con
metastasis de adenocarcinoma. Tras este ha-
llazgo, practicamos puncién-aspiracion de la
masa del lobulo superior izquierdo que puso
de manifiesto un adenocarcinoma poco dife-
renciado. El paciente recibid tratamiento sin-
tomaético, falleciendo a los 32 dias de su in-
greso. No se autorizé la necropsia.

El adenocarcinoma de pulmén representa
aproximadamente ¢l 25 % de todas las neo-
plasias pulmonares y metastatiza en una eta-
pa temprana de la enfermedad en el 50 % de
casos!, bien como unica manifestacion o
como localizacién multiple’’, pudiendo pa-
sar inadvertida la sintomatologia del tumor
primario2.

Las metdstasis cutdneas secundarias a neo-
formaciones pulmonares son poco frecuen-
tes, sobre todo como una de las primeras
manifestaciones clinicas. Mientras que algu-
nos autores>”’ las encuentran en el 2 a 4,4 %
de los tumores, Fraser et al* solo describen
lesiones cutdneas (acantosis nigricans, escle-
rodermia, ictiosis) como parte del sindrome
paraneopldsico, pero no metdastasis subcuta-
neas. Brady et al® en una extensa revision
sobre 1.806 pacientes con cdncer pulmonar
s6lo encontraron metdstasis cutdneas en 56
casos (Unicamente el 0,6 % correspondian a
adenocarcinomas), con predileccion por la
pared tordcica y abdominal®>7. El pronostico
en estos enfermos es malo, falleciendo en los
6 primeros meses del diagnostico$.

Por este motivo, el interés de esta comuni-
cacién creemos radica, por un lado en la
presentacién de un adenocarcinoma pulmo-
nar que debuté precozmente con una met4s-
tasis subcutdnea y por otro lo inusual que
este tipo de metdstasis sea la unica manifes-
tacidn de una neoplasia pulmonar, disemina-
da.

F. Ziad, R. Serrano y J. Garrapiz*
Servicios de Medicina Interna y
*Neumologia.

Hospital de Barbastro. Huesca.
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Hidatidosis hepitica y empiema
izquierdo

Sr. Director: La aparicion de empiema se-
cundario a infeccién subdiafragmatica es un
hecho raro! y su origen en sobreinfeccién
hidatidica, excepcional!-2 mds si es de locali-
zacién izquierda® 4 pues, aunque se ha des-
crito hidatidosis transdiafragmatica con ori-
gen esplénico y renal’ %, lo habitual es que el
quiste originario asiente en lébulo derecho
hepatico.

El caso que nos mueve a esta carta es el de
una paciente de 71 afios que, tras haber sido
tratada por empieza izquierdo 10 semanas
antes, ingresé en nuestro hospital por fiebre
y dolor pleuritico del mismo lado. La radio-
grafia mostraba pinzamiento costofrénico iz-
quierdo invariable con el decibito, ademds
de condensacién inhomogénea de segmentos
basales y calcificacion subfrénica. No habia
antedecentes de contacto con perros pero la
HAI equinoco resulté de 1/6.400. El resto de
estudios analiticos resulté anodino, mostran-
do la ecografia y TAC una estructura quistica
yuxtaesplénica. Con antibioticos quedo asin-
tomadtica denegando la cirugia y reingresan-
do 6 semanas después por expectoracion de
fragmentos sélidos cuya histologia demostra-
ba tratarse de restos hidatidicos; a pesar de
ello no se observaron cambios radiologicos
pleuropulmonares, ni apariciéon de nivel hi-
droaéreo en el lecho quistico. En la interven-
cién se confirmé la presencia de un quiste
hidatidico infectado, dependiente del 16bulo
izquierdo hepatico, adherido a estomago,
bazo y diafragma, fistulizando a través de
éste y observandose, ademds, numerosas ve-
siculas hijas. El abordaje fue exclusivamente
abdominal procediéndose a quiste-periquis-
tectomia, esplenectomia y limpieza con sali-
no hiperténico, no aprecidandose neumotorax
tras la exposicion y manipulacidén del orificio
diafragmadtico. Un afio después la paciente se
encuentra asintomatica, con minimas altera-
ciones radioldgicas y con HAI 1/400.

La rareza de la hidatidosis subdiafragmati-
ca izquierda hace que no se plantee tal posi-
bilidad diagndstica ante la presencia de in-
feccion pleural, aun como en nuestro caso,
con ausencia de neumonia adyacente y evi-
dencia radioldgica de calcificacion subfréni-
ca que muy probablemente hubiera sugerido
el diagnéstico si su localizacion fuera dere-
cha.

La rotura de un quiste hidatidico puede
producirse por traumatismo o como conse-
cuencia del crecimiento del mismo o su in-
feccidon® 7. En los hepdticos, la infeccién sue-
le producirse por via canalicular ascenden-
te23 y ademds de la muerte del pardsito® 4y
la probable desnaturalizacion de sus produc-
tos antigénicos, provoca una reaccion peri-
quistica que engloba a menudo la porcién
diafragmadtica vecina hasta su destruccién y
fistulizacién a torax; las habituales adheren-
cias pleurales provocadas en la zona explican
el frecuente paso directo del proceso al pa-
rénquima pulmonar hasta terminar abrién-
dose al arbol bronquial.
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Fig. 1. Rx térax en decubito lateral izquierdo al ingreso. Obsérvese la calcifica-
cién subfrénica y la afectacion parenquimatosa en LII sin derrame libre.

Cuando un primario hepético estéril se
abre a cavidad pleural, el paciente aparece
habitualmente con dolor toracico de presen-
tacién brusca y shock anafilacticod. La fre-
cuencia con que se describe este cuadro es
muy baja, quizd porque lo normal sea la
rotura tras infeccion como parece intuirse
por la habitual presencia de fiebre, expecto-
racion purulenta y adherencias pleurales pre-
vias? 3,

El tratamiento ha de enfocarse con una
doble finalidad, la erradicacién del pardsito y
la obliteracidén de las cavidades residuales.
Tradicionalmente se ha recomendado el
abordaje tordcico® 468 porque permite un
amplio acceso al espacio pleural para realizar
la reseccién parenquimatosa que s€ precise,
ademds de pleurectomia con obliteracién de
la cavidad pleural en previsiéon de implantes
hidatidicos secundarios, brindando simulta-
neamente un correcto acceso al lecho quisti-
co tras la ampliacion del orificio fistuloso

FE DE ERRATAS

diafragmadtico, o mediante una incision ab-
dominal independiente.

Sin embargo, aunque la afectacion paren-
quimatosa es la regla, en la mayoria de los
casos las lesiones son reversibles? por lo que
la reseccién pulmonar ha de reservarse para
aquellos casos con lesiones supurativas im-
portantes. En el mismo sentido, cuando,
como en nuestro caso, el quiste no presenta
comunicacion con el espacio pleural libre y
la infeccién presente permite presumir la
muerte del parasito?, la pleurectomia no re-
sulta obligatoria por lo que puede evitarse la
toracotomia practicando unicamente inci-
sion abdominal con abordaje directo del
quiste.

J.L. Lobo Beristain y C. Martinez Blizquez

Seccidén de Respiratorio y Servicio de Cirugia
General
Hospital Txagorritxu. Vitoria.

Fig. 2. Corte en la encrucijada toracoabdominal donde se aprecia una estructu-
ra quistica “‘pendiente” de I6bulo izquierdo hepdtico, adherida a bazo y conti-
gua a estémago con aparente plano de clivaje.
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2 y viceversa.

En el articulo “Carcinoides bronquiales: estudio clinico, histopatoldgico e inmunohistoquimico”,
de M. Fraga Rodriguez et al (Arch Bronconeumol 1990: 26:12-16) se han deslizado algunos errores:

En la pagina 12, Abstract en inglés, linea 9, donde dice “neuore specific enolase”, debe decir “neuron-specific enolase”.
En el mismo Abstract, linea 10, donde dice “chromogramine”, debe decir “chromogranin”.

En la pagina 13, las imdgenes de las figuras 1 y 2 estdn intercambiadas, de manera que la de la figura 1 debe ser la de la
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