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Crioglobulinemia mixta esencial y
hemorragia pulmonar

Sr. Director: La afectacién pulmonar es
frecuente en el seno de la crioglobulinemia
mixta esencial (CME)!, habiéndose descrito
alteraciones en las pruebas de funcién respi-
ratoria y signos radioldgicos de lesidn inters-
ticial pulmonar en un alto porcentaje de en-
fermos. La expresion clinica generalmente es
escasa, con derrame pleural, asma o hemop-
tisis, siendo ésta una manifestacion poco fre-
cuente, habiéndose descrito hasta ahora en la
literatura sélo 3 casosZ. A continuacion pre-
sentamos ¢l caso de una paciente que debuto
con artralgias, vasculitis cutdnea, afectacién
renal y hemoptisis, por probable hemorragia
pulmonar, demostrandose la presencia de
crioglobulinemia tipo 2 (IgG policlonal-IigM
tipo kappa monoclonal).

Caso clinico: Mujer de 75 aiios, sin antece-
dentes de interés, que comenzo una semana
antes con disestesias de distribucién irregu-
lar en 4reas distales de extremidades inferio-
res, junto con la aparicion de lesiones eleva-
das de aspecto purpurico en ambas regiones
maleolares; también referia fiebre con escalo-
frios en los dltimos tres dias.

Figura L.
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En la exploracién a su ingreso presentaba
TA 130/70 mmHg; FC 94 L/m; T.2 37,2 °C.
Buen estado clinico. No tenia adenopatias
accesibles; se apreciaban crepitantes finos en
bases en la auscultacion pulmonar. El abdo-
men era normal. En extremidades inferiores
los pulsos estaban presentes a todos los nive-
les, aprecidandose purpura palpable en cara
anterior de ambas piernas, sin signos de fle-
bitis ni edemas. La exploracion neuroldgica
era normal.

Entre los complementarios destacaba Hto
29 %, Hb 5,3 mmol/L (8,7 g/dl) VCM 77 fl;
leucocitos 6,17 x1(78 % N, 12% L, 10 % M).
VSG 138 mm. Bioquimica elemental (SMA
12), con creatinina 0,11 mmol/L (1,3 mg/dl),
nitrégeno uréico 2,99 mmol/L (18 mg/dl),
siendo el resto normal. Na 58,29 mmol/L
(134 mEqg/L). K 1,09 mmol/L (4,3 mEq/L).
Aclaramiento de creatinina de 0,73 ml/seg
(44,12 ml/min). El anélisis de orina presenta-
ba una densidad de 1.025, con un sedimento
con 6-8 hematies/campo, 2-3 leucocitos/
campo y frecuentes cilindros hialino-granu-
losos y eritrocitarios; la excreciéon de protei-
nas en orina en 24 h fue de 2,33 g. Tres
hemocultivos y un cultivo de orina resuita-
ron negativos. HBsAg, anti-HBc y antiHBs
negativos. Proteinas totales 71 g/L, con albu-
mina 37 g/L y un espectro electroforético
normal, siendo la gammaglobulina del 17 %.
IgG 5,6 g/L, IgA 1,0 g/L, IgM 5,6 g/L. C3
0,75 g/L. C4 0,05 g/L. Factor reumatoide
positivo a 1:120. Los anticuerpos antinuclea-
res y antimembrana basal glomerular fueron
negativos. Presentaba crioglobulinemia,
mostrando el estudio del crioprecipitado una
paraproteina IgM tipo kappa e IgG policlo-
nal. El criocrito fue del 19 %. En la Rx de
torax se apreciaba un patrdn intersticial de
predominio en bases, sin cardiomegalia, con
pinzamiento de ambos senos costofrénicos.
El ECG fue normal. La biopsia de una lesion
cutdnea mostro infiltracién linfohistiocitaria
perivascular a nivel de la dermis superior,
con tendencia a formar pequefios trombos en

la luz del vaso. Al segundo dia de su ingreso
la paciente comenzé con franca hemoptisis,
manteniéndose con fiebre entre 38-38,5°C;
presenté igualmente artralgias en grandes ar-
ticulaciones, especialmente en codos, muiie-
cas, rodillas y tobillos. Se realizé una fibro-
broncoscopia que descarté la presencia de
lesién intrabronquial o cuerpo extrafio; el
gram, el Ziehl y el cultivo del broncoaspirado
fueron negativos. Las lesiones purptiricas ten-
dian a remitir, pero apareciendo otras nuevas
de similares caracteristicas. La paciente
rechazo la realizacon de una biopsia renal.
La gammagrafia pulmonar de perfusion fue
normal, asi como un estudio de coagulacién.
Una nueva Rx de térax (fig. 1) mostré un
infiltrado alveolo-intersticial bilateral de pre-
dominio basal, sin cardiomegalia, que fue
interpretado como hemorragia pulmonar. La
situacién clinica de la paciente se deterioro
de forma progresiva a partir del 6.° dia de su
ingreso, cuando presentaba taquipnea a 28
respiraciones/min, cianosis, manteniendo la
hemoptisis en cantidad moderada (< 200 ml
en 24 h), y empeorando la funcién renal
hasta 0,20 mmol/L (2,3 mg/dl) de creatinina.
Recibi6 desde ese dia tratamiento con dosis
altas de esteroides (500 mg de metilpredniso-
lona ev/d). Fue sometida a ventilacién asisti-
da, sin modificarse la situacién clinica hasta
el fallecimiento, por parada cardiorrespirato-
ria, al 10.” dia de su ingreso.

La crioglobulinemia mixta esencial es una
entidad clinica caracterizada por la presencia
de crioglobulinas formadas por dos clases de
inmunoglobulinas, normalmente IgG con
IgM5. Su actividad de complejos inmunes,
con depodsito en vasos de pequeiio calibre,
activacion del complemento y formacidn de
vasculitis®, se ha relacionado con las mani-
festaciones clinicas mas frecuentes, que son
purpura palpable, artralgias y lesion renal’.
En una alta proporcion de enfermos con
CME se ha demostrado la presencia de enfer-
medad pulmonar de pequefa via aérea, asi
como signos radioldgicos de fibrosis pulmo-
nar!. Las manifestaciones clinicas de este
proceso son, sin embargo, excepcionales. Se
ha descrito la asociacion de glomerulonefritis
rapidamente progresiva con neumonitis he-
morragica?, en un paciente con CME y sin la
presencia de anticuerpos antimembrana ba-
sal glomerular, demostrdandose en la anato-
mia patolégica depdsitos PAS+ y arteritis en
pequeiios vasos de rifién y pulmén. Madre-
nas et al, en un caso aportado recientemen-
te4, comprobaron la presencia de glomerulo-
nefritis y hemorragia pulmonar masiva junto
con crioglobulinemia IgG-IgM kappa, sin sig-
nos de vasculitis pulmonar. Nuestra paciente
difiere con los descritos anteriormente en
cuanto a la falta de historia previa de mani-
festaciones clinicas de CME, debutando con
vasculitis cutdnea, glomerulonefritis y hemo-
rragia pulmonar. De nuestro caso se puede
deducir que la presencia de hemorragia pul-
monar y glomerulonefritis obliga a descartar
la existencia de una CME, aunque no exista
sintomatologia previa.

M. Gutiérrez Marcos, P. Ambrojo Antinez*,
V. E y L. Audibert Mena.

Servicios de Medicina Interna 3 y de
* Dermatologia. Hospital Universitario San
Carlos. Madrid.
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Neumomediastino espontaneo
asintomdtico (NEA) en alpinista
con signos de congelacién y
rabdomiolisis

Sr. Director: El neumomediastino esponta-
neo (NE) se presenta ocasionalmente en la
prdctica habitual, habiéndose descrito unos
200 casos en adultos. El mecanismo mads fre-
cuentemente implicado es el aumento de la
presion intraalveolart:2, Presentamos un
caso de NE en un alpinista que curso de
forma asintomatica.

Caso clinico: Varén de 19 afios fumador de
30 cigarrillos/dia, sin antecedentes de inte-
rés. Es traido al Servicio de Urgencias, resca-
tado tras quedar 24 horas incomunicado

CARTAS AL DIRECTOR

mientras practicaba el alpinismo. A la admi-
sién referia discreto dolor en ambos pies.
parestesias y frialdad. A la exploracidn esta-
ba consciente y orientado con buen estado
general. No bocio y se objetivaba la existen-
cia de crepitacion a la presion en la region
anterior y lateral del cuello. No adenopatias.
Los sonidos pulmonares eran normales y la
auscultacién cardiaca era ritmica a 80 por
minuto sin soplos. llamando la atencién la
presencia de crepitacién sincrénica con el
latido cardiaco (signo de Hamman). El abdo-
men era normal y en las extremidades infe-
riores distales se evidenciaban signos de con-
gelacién en grado 1.

La Rx de térax presentaba un neumome-
diastino objetivado en la Rx posteroanterior
(PA) v en la lateral (L). enfisema subcitaneo
y ausencia de neumotérax, tanto en inspira-
cion como en espiracion. El electrocardiogra-
ma (ECG) era normal. Los parimetros anali-
ticos fueron: leucocitos 16.200 con férmula
normal. Hemoglobina 15.8 g/dl y hematocri-
to 47 %; glucemia 78 mg/dl, BUN 14 mg/dl,
creatinina 1,1 mg/dl, Na* 136 mEq/L, K* 3,7
mEq/L, LDH 774 UI/L, CPK 5.050 UI/L.

La evolucién de la congelacion y la rabdo-
miolisis fue satisfactoria sin complicaciones
con tratamiento sintomatico, siendo norma-
les la LDH y la CPK en el momento del aita.
A las 72 horas del ingreso. el enfisema subcu-
1aneo habia desaparecido (el signo de Ham-
man no era audible aprtir de las 48 horas). El
neumomediastino se redujo progresivamente
hasta su practica desaparicién en el momen-
to del alta (a los 5 dias del ingreso).

Entre las etiologias mads frecuentemente
implicadas en relacién con el NE estan: vo-
mitos, tos, partos, asma bronquial, etc.24. La
presencia de esfuerzos fisicos previos se ha
descrito de forma ocasional-6. En el paciente
presentado, puede implicarse al aumento de
la presién intraalveolar con rotura subsi-
guiente de los alveolos perivasculares como
causa mds probable de NE, presumiblemente
secundario a un esfuerzo fisico intenso apo-
vado por la presencia de una rabdomiolisis.

El interés del caso estriba en la ausencia
de sintomas de NE en la anamnesis dirigida,
descartando el enmascaramiento por sinto-
matologia acompanante, tanto al diagnostico
inicial como en la evolucidn posterior.

El NEA se describe raramente en la litera-
tura’. En las series revisadas por nosotros,
los pacientes tenian sintomas compatibles
con el diagndstico. Si bien la mayoria de
estos trabajos estdn limitados a los pacientes
que acuden al hospital condicionados por
una sintomatologia previa. Es por ello, que
probablemente la escasa frecuencia del NEA
se deba a que un numero no despreciable de
casos pasen desapercibidos y que la inciden-
cia real sea mayor de la referida en la litera-
tura.

J. Ferri Rosalén, J. Durdn Cantolla y F.
Ibdiiez San Diego.
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