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Carcinoma adenoide quístico bronquial
con metástasis subcutáneas múltiples

Sr. Director: El carcinoma adenoide quístico
(CAQ), o cilindroma de las publicaciones clási-
cas, constituye una variante específica del adeno-
carcinoma que se localiza comúnmente en las
glándulas salivales mayores o menores'.

Podemos hacernos una idea aproximada de su
baja incidencia en su localización pulmonar, con-
siderando que representa dentro del antiguo
grupo de los adenomas bronquiales, de por sí es-
casos, un porcentaje entre el 4 y el 19 %2'4. La
edad media de aparición son los cincuenta años,
presenta cierta tendencia a la recidiva local y en
ocasiones es francamente invasivo; así, en el mo-
mento del diagnóstico presentan metástasis en
ganglios biliares el 50 % de los casos y extensión
mediastínica el 30 %2'5'6. Casi la totalidad de los
CAQ bronquiales tienen localización central2'5.

Queremos presentar un caso de CAQ de espe-
cial evolución maligna. Se trata de un varón de
34 años con una historia de dos meses de evolu-
ción de todos con expectoración hemoptoica, do-
lor torácico y disnea de esfuerzo. En la radiología
presentaba una atelectasia del lóbulo inferior iz-
quierdo. El diagnóstico se realizó por fibrobron-
coscopia, apreciándose tres formaciones en bron-
quio principal izquierdo que terminaban por
ocluir la luz bronquial.

Al paciente se le practicó neumectomía iz-
quierda apreciándose, durante la intervención, in-
vasión de estructuras mediastínicas adyacentes, no

sospechadas en el estudio de extensión, haciendo
impracticable la total resección tumoral.

Se derivó al paciente para radioterapia, con una
dosis total de 6.000 Rads., en su evolución apare-
cieron metástasis cerebrales confirmadas por
TAC y como particularidad, metástasis subcutá-
neas múltiples (en abdomen y en miembros supe-
riores). Las metástasis subcutáneas de otro tipo
de «adenomas» como el carcinoide son conocidas
desde 19537, así como casos relativamente fre-
cuentes de CAQ primitivos de piel^pero no he-
mos encontrado recogido en la literatura ningún
caso de metástasis subcutáneas de un CAQ bron-
quial. Las muestras histológicas de piel y pulmón
eran idénticas (ver figura 1-A y 1-B). La posibili-
dad de un origen tumoral doble (pulmón-piel)
quizá no pueda descartarse, pero la evolución
clínica del enfermo lo hace poco probable, ya que
el fallecimiento se produjo a los veinte meses del
diagnóstico (la autopsia fue denegada).
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Carcinoma broncogénico con vitíligo
paraneoplásico

Sr. Director: Las manifestaciones paraneoplási-
cas del cáncer broncopulmonar son frecuentes,
pudiendo afirmarse que estos tumores son un
ejemplo para el estudio de dichos síndromes den-
tro de la oncología'. Algunas se presentan con re-
lativa frecuencia, en cambio otras como las cutá-
neas tienen escasa incidencia1'5. Entre éstas la
acantosis nigricans, esclerodermia e ictiosis se
describen como las más frecuentes, siendo el resto
excepcionalmente raras''3-8. Presentamos un caso
de carcinoma broncogénico indiferenciado que
debutó precozmente con un vitíligo focal.

Enferma de 46 años de edad, sin antecedentes
de interés que dos meses y medio antes de su in-
greso notó la aparición progresiva de un área hi-
popigmentada en región temporal derecha con
extensión a párpados y pestañas (fig. 1). Al mes,
se sumó dolor interescapular fijo, que aumentaba
con la movilización. Tres semanas antes del in-
greso refería astenia, anorexia y pérdida no cuan-
tificada de peso, sumándose en la última semana
tos irritativa cada vez más frecuente, motivo por
el que consultó en Urgencias. En la exploración
física, además de la lesión cutánea descrita, no
había otros hallazgos patológicos. Determinacio-
nes analíticas: hematímetría, bioquímica sanguí-
nea y elemental de orina normales. Velocidad de
sedimentación globular de 115 mm a la 1.a hora
(Wintrobe), gammaglutamil transpeptidasa 67
UI/1, fosfatasa alcalina 135 UI/1, lactato deshi-
drogenasa 451 UI/I. En la radiografía de tórax se
objetivó una masa biliar derecha con ensancha-
miento mediastínico superior y engrosamiento de
cisura mayor. Ecografía hepática: imagen hipere-
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cogénica de 5 cm de diámetro en lóbulo derecho.
Gammagrafía ósea normal. Tomografía axial
computarizada: no alteraciones a nivel craneal.
Agrandamiento tumoral bilateral de ambas supra-
rrenales con zonas centrales necróticas. Broncofi-
broscopia: en la cara externa del bronquio princi-
pal derecho, bajo la salida del lobar superior,
existía una neoformación con algún punto necró-
tico estenosando parcialmente la luz bronquial, que
biopsiada fue informada como carcinoma bronco-
génico indiferenciado de células pequeñas.

Las alteraciones cutáneas paraneoplásicas de-
penden de varios mecanismos en relación con la
producción y liberación tumoral de proteínas o
polipéptidos con actividad biológica. Aunque no
son raras su frecuencia exacta es difícil de esta-
blecer, variando del 7 al 21 % según autores3'6'7'9,
debido a la propia definición de síndrome para-
neoplásico, etiología desconocida en la mayor
parte de los casos y, lo más importante, falta de
estudios prospectivos en grandes series2.

La importancia de estas alteraciones, pese a su
rareza, reside en2'6'9: a) puede ser el primer
síntoma, lo que permitiría un diagnóstico precoz;
b) pueden simular una metástasis induciendo
erróneamente a instaurar un tratamiento paliativo
en lugar de curativo; c) por el contrario, una me-
tástasis puede simular un síndrome paraneoplá-
sico y no darse el tratamiento apropiado; d)
puede usarse como marcador tumoral en los ya
tratados para detectar recidivas precoces.

Los criterios que relacionan ambas anormalida-
des, una vez excluidas todas las causas conocidas
del síndrome son el tiempo de comienzo y el
curso paralelo de ambas, así como la excepciona-
lidad del síndrome dermatológico aislado2'6. Am-
bos se cumplen en nuestro caso.
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