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Carcinoma broncogénico
microcítico con ictericia
obstructiva. Aportación
de un nuevo caso

Sr. Director: Hemos leído con atención la
nota clínica recientemente publicada en su re-
vista titulada "Carcinoma broncogénico con ic-
tericia obstructiva extrahepática" de V. Villena
et al', y sena nuestro deseo poder comunicar
un caso similar tratado en nuestro hospital.

Paciente de 53 años, fumador de 30 ciga-
rrillos/día y bebedor moderado con antece-
dentes de litiasis biliar con un episodio de co-
lecistitis aguda, pólipo gástrico y litiasis renal
que consultó por dolor torácico y de espalda
a nivel dorsal, tos crónica, disnea y síndrome
constitucional, destacando a la exploración
física ligera ictericia, hipoventilación global
y hepatomegalia de 2 cm. Entre las pruebas
complementarias destacaba la radiografía de
tórax con masa biliar izquierda confirmada
mediante TAC de tórax, observando la bron-
coscopia la carina traqueal desviada por com-
presión extrínseca y el árbol bronquial iz-
quierdo con estenosis en LS, segmento apical

y anterior por una neoformación friable cuya
biopsia presentó una anatomía patológica de
mucosa bronquial con carcinoma microcítico
(oat cell carcinoma). El estudio de extensión
reveló en la ecografía abdominal un hígado
sin lesiones ocupantes de espacio, pero con
dilatación de la vía biliar intra y extrahepática
y vesícula distendida con barro biliar. En el
páncreas se observaron 4 imágenes hipoeco-
génicas de contorno mal definido, la mayor
en su proceso uncinado, de 3 cm de diámetro
que producía obstrucción de la vía biliar,
compatibles con metástasis (fig. 1). Aumento
de la glándula suprarrenal derecha y un pe-
queño quiste simple en riñon derecho. Estas
imágenes se observaron igualmente mediante
RNM. La analítica inicial que mostraba un
perfil hepático con ligera movilización de
transaminasas y leve aumento de bilirrubina
empeoró rápidamente 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 deterioró por la apari-
ción de colangitis por E. coli, siendo necesa-
rio un tratamiento antibiótico con cefalospo-
rinas y posterior drenaje de la vía biliar
mediante colocación de endoprótesis, mejo-
rando considerablemente. Recibió tratamien-
to quimioterápico con seis ciclos de carbopla-
tino + VP-16, obteniéndose una respuesta
parcial hasta progresar la enfermedad con
nuevos episodios de ictericia por obstrucción
de la vía biliar, colangitis y sepsis, fallecien-
do tras 7 meses de supervivencia desde el
diagnóstico.

El cáncer de pulmón de células pequeñas
(CPCP) es una neoplasia que suele producir
metástasis especialmente en hígado, hueso,
sistema nervioso, ganglios y glándulas su-
prarrenales, y aunque descritas, son raras las
metástasis a nivel pancreático2. En esta loca-
lización, las metástasis comunicadas más fre-
cuentemente proceden de las neoplasias de
riñon3'4, y ocasionalmente de otras como
mama5 o melanoma6. La dificultad diagnósti-
ca es mayor cuando no se conoce la localiza-
ción primaria, debiendo recurrir, además de
las técnicas de imágenes, a la punción con
aguja fina o biopsia de páncreas. Esto no fue
necesario en el caso expuesto dado que se
trataba de una enfermedad diseminada cuyo

Fig. 1. RNM donde se
observa metástasis en

páncreas.

origen primario era el pulmón. El escaso nú-
mero de casos no permite conocer adecuada-
mente la influencia sobre la evolución de la
enfermedad de dichas metástasis en compa-
ración con las de otros órganos, pero todo
hace pensar que empeoran el pronóstico.
Como en nuestro caso, cuando producen ic-
tericia obstructiva pueden necesitar drenaje
de la vía biliar mediante la colocación de en-
doprótesis, con el consiguiente riesgo de in-
fección de la misma, colangitis o sepsis, au-
mentando la morbimortalidad del proceso.
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Fístula traqueoarterial como
consecuencia de traqueostomía

Sr. Director: La fístula traqueoarterial
(FTA) es una de las complicaciones más gra-
ves que puede ocurrir a consecuencia de una
traqueostomía o resección traqueal'. La necesi-
dad de mantener a los pacientes con ventila-
ción artificial e intubación orotraqueal ocurre
cada día con mayor frecuencia, aumentando las
indicaciones de traqueostomías y. consecuente-
mente, el riesgo de complicaciones. La realiza-
ción de una traqueostomía está relacionada con
una incidencia de complicaciones del 10-14%
y con una mortalidad que varía del 0-5%2.

Paciente de 17 años ingresada en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) el 5 de marzo
de 1994 tras sufrir un accidente de circula-
ción. La paciente presentó deterioro neuroló-
gico progresivo, evolucionando con coma
Glasgow 10 y necesitando intubación orotra-
queal. En el día 19 de ingreso se realizó una
traqueostomía en los anillos segundo y terce-
ro. colocándose una cánula de traqueostomía
con manguito de baja presión. En el día 49
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