NOTAS CLINICAS

Melanoptisis paroxistica secundaria a la cavitacion
de un conglomerado neumoconiético pulmonar
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En la fibrosis masiva progresiva (FMP) secundaria a una
neumoconiosis se forman masas o conglomerados fibréticos
que progresan en el tiempo acortandose la supervivencia de
los pacientes por las miiltiples complicaciones asociadas.
Presentamos una complicacién rara potencialmente grave
en un enfermo con una neumoconiosis del carbén en fase de
FMP en el que la aparicion de una melanoptisis paroxistica
fue atribuida al vaciado o cavitacién de uno de los conglo-
merados neumoconiéticos. Se destaca la necesidad de esta-
blecer un diagnéstico diferencial que excluya otras causas
mas frecuentes, asi como la utilidad de la broncoscopia en
este diagnéstico diferencial y en la confirmacién diagnéstica,
y de un control estricto para evitar un posible compromiso
respiratorio cuando la melanoptisis es masiva.
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Paroxysmal melanoptysis secondary to cavitation
of lung masses in pneumoconiosis

Progressive massive fibrosis (PMF) secondary to pneumo-
coniosis involves the formation of fibrotic masses that even-
tually cause death from multiple complications. We present
a rare but potentially serious complication in a patient with
coal pneumoconiosis with PMF, in whom the appearance of
paroxysmal melanoptysis was attributed to the cavitation
of one of the pneumoconiotic masses. We emphasize the
need for differential diagnosis to exclude other more com-
mon causes, as well as the use of bronchoscopy for diagnosis
and confirmation. Strict control is needed to prevent possi-
ble respiratory failure when melanoptysis is massive.

Key words: Melanoptysis. Cavitated, progressive massive fibro-
sis. Carbon pneumoconiosis.

Introduccion

Los trabajadores de las minas de carb6én pueden sufrir
2 tipos de lesiones por neumoconiosis: una silicosis por
polvo mixto (muy parecida a la silicosis producida por
el dioxido de silicio pero modificada por el polvo de car-
bén) o una lesion propia de los mineros que trabajan casi
exclusivamente con polvo de carbén'?. En ambos casos
se distinguen 2 formas de presentacion: una lesién me-
nor o neumoconiosis simple y la fibrosis masiva pro-
gresiva (FMP)!34, En la FMP, los nédulos de la forma
simple evolucionan formando masas o conglomerados
fibréticos que generalmente son bilaterales, simétricos y
progresan en el tiempo acortando la supervivencia de los
pacientes por las mdltiples complicaciones asociadas®.
Las complicaciones mds frecuentes son: la obstruccién
crénica del flujo aéreo y cor pulmonale, el sindrome de
Caplan, la neoplasia pulmonar, el neumotdrax y las in-
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fecciones con cavitacién de las lesiones pulmonares pre-
existentes o no*®. Presentamos un caso atipico de cavita-
cién de un conglomerado neumoconidtico secundaria a
la expectoracion de su contenido en forma de melanopti-
sis paroxistica.

Caso clinico

Paciente de 70 afios de edad, ex fumador importante y tra-
bajador en el interior de minas de carbén durante 20 afios.
Diagnosticado de bronquitis crénica obstructiva de grado mo-
derado y de neumoconiosis del carbon en fase de FMP desde
hacia 15 afios (fig. 1), manteniéndose estable desde el punto
de vista respiratorio con una minima disnea a grandes esfuer-
zos. En el transcurso de un control referfa astenia y anorexia
durante el dltimo mes, acompafiada de esputos negruzcos no
hematicos. Se realizé una radiografia observando un minimo
nivel hidroaéreo superior en el conglomerado del 1ébulo supe-
rior derecho. Posteriormente, en el margen de unos 10 dias y
de forma stibita, la expectoracion se hizo mds abundante y to-
talmente negruzca (aproximadamente 40-50 ml/dia) realizan-
dose una nueva radiografia que demostré un vaciamiento casi
total del conglomerado con un pequefio nivel inferior que
confirmé la TAC (figs. 2 y 3).
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Fig. 1. Radiografia de térax previa a la melanoptisis. Conglomerados bi-
laterales y apicales.

La exploracion fisica fue normal, permanecia afebril, con
un estado general conservado y auscultacién pulmonar anodi-
na. La bioquimica, hormonas tiroideas, marcadores tumorales
(CEA y alfafetoproteina), proteinograma, inmunoglobulinas,
alfa-1-antitripsina, factor reumatoide, sedimento y coagula-
cién fueron normales. En el hemograma: 6.200 leucocitos/pl
con una férmula normal y un hematécrito de 45%, VCM 81 {l
y VSG 25 mm/hora. El PPD fue de 18 mm mientras que 3 ba-
ciloscopias y citologias de esputo fueron negativas. Funcio-
nalmente, FVC 2,48 1 (79,7%), FEVI 1,40 1 (58,3%),
FEVI/FVC 56%, MMEF 25-75% 0,681 | (24%) y una prueba
broncodilatadora sin significado. Los volimenes pulmonares:
RV 1,24 1 (51%), TLC 3,70 1 (64%) y una transferencia de
CO del 65%. Los gases arteriales basales: pH 7,40, pCO, 40,8
mmHg, pO, 70 mmHg, HCO, 26 mmol/l y saturacién de O,
94%. La broncoscopia tras el cuadro paroxistico demostrd
una importante distorsiéon bronquial con una mucosa de as-
pecto atréfico y abundantes placas de pigmento antracético
afectando predominantemente a ambos lébulos superiores, sin
demostrar lesiones endobronquiales sugestivas de neoplasia.
La citologia, cultivo bacterioldgico, micolégico y bacilosco-
pia del broncoaspirado (BAS), catéter telescopado y lavado
broncoalveolar (BAL) del 16bulo superior derecho fueron ne-
gativos. La aspiracion de secreciones con algunas estrias
negruzcas durante la exploracién, la evolucién y la negativi-
dad de las pruebas realizadas llevé a la confirmacién de que
la melanoptisis era secundaria al vaciado del conglomerado.
Una vez completado el vaciado, el paciente ha mantenido un
buen estado general sin haber podido objetivar un empeora-
miento funcional u otro diagndstico en su seguimiento duran-
te 6 meses.

Discusién

La presencia de lesiones cavitadas en un paciente con
FMP es secundaria a la tuberculosis en mas de la mitad
de los casos®. Otras etiologias menos frecuentes son las
infecciones por anaerobios, una necrosis isquémica, una
neoplasia o una colagenosis, y es muy rara la posibili-
dad de un vaciado espontineo de un conglomerado tras
melanoptisis™. La melanoptisis se define como la ex-
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Fig. 2. Conglomerado neumoconidético del 16bulo superior derecho. A. Pe-

queiio nivel aéreo (flecha) al inicio de la melanoptisis. B. Vaciado del con-
glomerado con minimo nivel hidroaéreo inferior (flecha) posmelanoptisis.

Fig. 3. TAC toricica. Conglomerado superior derecho cavitado (D) con
nivel hidroaéreo inferior (flecha) y conglomerado izquierdo conservando
(I). A: aorta tordcica; C: vena cava superior; V: cuerpo vértebra dorsal.

pulsiéon o expectoracién de esputo de color negro que
suele estar constituido por grandes cantidades del polvo
de carbdn con cristales de colesterol, fibras de coldge-
no, secreciones bronquiales y ocasionalmente sangre, y
se atribuye a la rotura o desprendimiento del contenido
de una lesién o conglomerado hacia la via aérea en una
neumoconiosis del carbén en fase de FMP*#. Es una
complicacién poco conocida a pesar de ser un signo su-
gestivo de cavitacién y de su potencial gravedad cuando
es masiva como ha sido referido en una serie de cinco
tnicos casos, todos ellos reflejados fuera de la literatura
espaifiola (MEDLINE 1966-1995)°. El esputo negro ha
sido descrito también en pacientes fumadores de alca-
loides de la cocaina (crack), un micetoma por Aspergi-
llus niger o la infiltracién bronquial masiva de un mela-
noma cuténeo diseminado'®12.

Ante un paciente con neumoconiosis en fase de FMP
y una clinica inespecifica de tos, fiebre, disnea, dolor
pleuritico o sintomas sistémicos que se acompaiia de
una expectoracidén negruzca habitualmente copiosa y
espesa, debe sospecharse la cavitacion o vaciamiento
progresivo de un conglomerado. La broncoscopia per-
mitira la exclusién de las causas mas frecuentes de cavi-
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tacion y la confirmacién del diagndstico tras la visuali-
zacién del contenido endobronquial negruzco caracte-
ristico'*, A pesar de su aparente benignidad inicial, es
importante su deteccién temprana ante la posibilidad de
formas masivas y paroxisticas que inunden el arbol
bronquial y provoquen una insuficiencia respiratoria
grave con riesgo para la vida del paciente que habitual-
mente ya tiene alterada su capacidad funcional respira-
toria®. Esto obliga a un control estricto clinico y gaso-
métrico, junto a la utilizacién de medidas que faciliten
este vaciado como la broncodilatacién, humidificacién
y fisioterapia respiratoria dirigida. Un descenso brusco
del volumen expectorado sin un claro vaciado radiold-
gico del conglomerado aconseja la realizacién de una
broncoscopia que pueda desobstruir o aspirar una posi-
ble acumulacién u obstruccién endobronquial, lo que no
ocurrié en nuestro caso.
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