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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.

J. Miramón López, J. Cabello Rueda*
y A. Lara Fernández

Servicio de Medicina Interna.
*Unidad de Neumología. Hospital General

Básico de la Serranía de Ronda. Málaga.

1. Villena V, López Encuentra A, Asensio
Sánchez S, de Grande Orive J.L, Rodrigo
Garzón M. Carcinoma broncogénico mi-
crocítico con ictericia obstructiva extrahe-
pática. Arch Bronconeumol 1997; 33: 99-
100.

2. Aimino R, Bergeron P, Reboul F, Sarrat
P. Metastases pancreatiques múltiples
d'un carcinome bronchique a petites ce-
llules. J Radiol 1994; 75: 317-320.

3. Reale D, Squillaci S, Guarino M, Milesi
F, Forloni B, Vezzini V, et al. Metastasi
pancreatic tardiva di carcinoma renale.
Descrizione di due casi e revisione della
letteratura. Minerva Urol Nefrol 1993; 45:
183-186.

4. Marcóte Valdivieso E, Arlandis Félix F,
Baltasar A, Martínez Castro R, Viema
García J. Metástasis pancreática sincrona
de un carcinoma renal. Rev Esp Enferm
Dig 1993; 83: 471-473.

5. Hardt W, Parent B, Januschka J, Morath
R. A rare case of an insolated metástasis
of the head of the páncreas of a breast
cáncer with obstruction of the efferent
bile ducts. Pathologe 1993; 14: 167-171.

6. Brodish RJ. McFadden DW. The páncreas
as the solitary site of metástasis from me-
lanoma. Páncreas 1993; 8: 276-278.

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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Fig. 1. A: esquema representando la utilización del trayecto fistuloso como un parche sobre la tráquea. B: esquema representando el proce-
dimiento quirúrgico realizado en el caso descrito.

del ingreso la paciente presentó hemoptisis.
El día siguiente se evidenció la presencia de
sangrado arterial pulsátil mediante fibrobron-
coscopia. Se reintrodujo la cánula y se intervi-
no quirúrgicamente con carácter urgente. Fue
realizada sección y sutura del trayecto fistulo-
so arterial y bypass desde el cayado de la aor-
ta hasta la porción posfistulosa de la arteria
innominada, interponiéndose además un seg-
mento de pericardio entre el bypass y la por-
ción arterial que se quedó sobre la tráquea. En
el día 72 la paciente presentó nueva hemorra-
gia, observándose a la fíbrobroncoscopia le-
sión ulcerada sobre el estoma traqueal. Debi-
do a nuevos sangrados la paciente falleció el
día 76 del ingreso.

La hemorragia masiva secundaria a FTA
es una de las complicaciones más importan-
tes, siendo encontrada con una frecuencia del
0,7 al 3,7% en los traqueostomizados2'3. La
mortalidad es de prácticamente el 100% si no
es tratada correctamente2-3, ocurriendo la
muerte por asfixia debido a la sangre que in-
vade los pulmones45. La presencia de infec-
ción, pequeñas hemorragias y elevada pre-
sión del manguito son factores que influyen
en el desarrollo de dichas fístulas. Después

de realizarse el diagnóstico, la primera ma- 1.
niobra debe intentar cohibir el sangrado y
evitar la aspiración de la sangre. Consiste en
realizar presión digital en la fosa yugular, 2.
siendo efectiva en el 85% de los casos3'4'6.
Una vez lograda la inhibición del sangrado,
la intervención quirúrgica urgente es el trata-
miento de elección. La técnica quirúrgica con
mejores resultados es la sección de la arteria 3.
afectada, con sutura de los extremos y utiliza-
ción de la arteria que se encuentra en contac-
to con la tráquea como parche'del defecto tra-
queal, y no realizar la reconstrucción arterial
(fig. 1 )3 6. Las lesiones neurológicas raramen- 4.
te se presentan tras este procedimiento. Con
esta carta queremos recordar la necesidad de
tener presente la posibilidad de esta compli-
cación en los pacientes traqueostomizados,
puesto que si no son tratados adecuadamente 5.
la mortalidad es de prácticamente el 100%.
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