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Se aporta un caso de tumor mesotelial benigno aso-
ciado a una hipoglucemia extrapancreatica. Estos tumo-
res son de aparicion muy poco frecuente, y constituyen el
sindrome de Doege-Potter. La clinica fundamental se de-
be a manifestaciones neurolégicas durante las crisis hi-
poglucémicas. Solo la ablacion del tumor permite preve-
nir estas crisis.

Hypoglycemic pleural mesotelioma

A case of mesothelial benignant tumor associated to
extrapancreatic hypoglycemia is reported. These tumors
are very uncommon, constituting the Doege-Potter syn-
drome. Their main clinical features are caused by neuro-
logical symptoms during hypoglycemic crises. These can
only be prevented by tumor resection.

Arch Bronconeumol 1984, 20:173-175.

Introduccion

El mesotelioma benigno de la pleura es un tumor
de escasa frecuencia, y generalmente de sintoma-
tologia discreta. En ocasiones puede asociarse a
manifestaciones extratoracicas, como una osteo-
patia hipertrofica!, o menos habitualmente a una
hipoglucemia de origen extrapancreatico, constitu-
yendo el sindrome que Doege y Potter describieron
simultaneamente en 193023,

La hip6tesis mas aceptable para explicar la
etiologia del sindrome hipoglucémico, es la que se
basa en el aumento de una glucoproteina llamada
non suppressible insulinlike (NSIL), aislada recien-
temente y con actividad insulinica elevada®.

Aportamos un caso de mesotelioma hipogluce-
miante intervenido por nosotros, y hacemos una
valoracion de conjunto con el resto de las escasas
publicaciones que existen al respecto.

Recibido el 12-9-1983 y aceptado el 7-11-1983.
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Observacion clinica

Paciente de 72 afos, hospitalizado por un cuadro de mareo,
sudoracion y confusion mental. Desde dos meses antes de su
ingreso padecio varios episodios similares que cedieron esponta-
neamente, o tras la ingesta de alimentos. En la exploracién solo
destaca una disminucion del murmullo vesicular en el tercio in-
ferior del hemitérax derecho. La radiografia de torax (figs. 1
y 2), muestra una masa localizada a nivel de base pulmonar de-
recha. En la analitica hematica lo unico que ilama la atencion
son las hipoglucemias mercadas en los controles sucesivos: 14,
42, 48 y 36 mg Y respectivamente, junto a valores de insuline-
mia normales o ligeramente elevados. La broncofibroscopia
muestra una compresion extrinseca del bronquio lobar inferior
derecho, sin otras alteraciones. Ecografia y TAC abdominal
normales.

Se decide intervencion quirurgica (fig. 3) realizandose una
toracotomia lateral derecha, encontrando una masa de unos
13 cm de didmetro, con abundantes sinequias pleurales, encap-
sulada y situada en la base pulmonar por debajo de la pleura
visceral. Tras su despegamientos se extrae integramente. El pos-
toperatorio transcurrid sin complicaciones, existiendo una nor-
malizacion inmediata de las cifras de glucemia, y una desapari-
cion de la sintomatologia clinica.

Observaciones anatomopatologicas: macroscépicamente el
tumor, de morfologia esférica, pesaba 625 g, su diametro maxi-
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Figs. 1y 2.

Radiografias anteroposterior y lateral de torax; en las que se observa una gran opacidad en la base pulmonar derecha.

Fig. 3. 'Vision quirargica de la lesion.

mo era de 11 cm y estaba revestido por una capsula fina, trans-
parente. Al corte se observa un material de consistencia elastica,
de color blanquecino y aspecto fibroso con cavidades quisticas
sin contenido alguno. A nivel histolégico (fig. 4), se observa en
todos los campos estudiados una proliferacion de células fusi-
formes de tamafo similar, nicleo ovalado con cromatina de
grano fino distribuida uniformemente y ausencia de figuras mi-
toticas.

Discusion
Los tumores intratoracicos hipoglucemiantes,

constituyen el sindrome de Doege-Potter, y se in-
tegran dentro del grupo de los tumores hipogluce-
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Fig. 4. Detalle de la citologia del tumor, en el que se aprecia una celula-
ridad de aspecto fibrobléstico, sin atipias nucleares, ni figuras mitoticas.
Estas células se agrupan for do haces entrecruzad

miantes extrapancreaticos (THE). El sindrome hi-
poglucemiante se ha descrito asociado a tumores
de origen epitelial, pero las neoplasias mas fre-
cuentemente asociadas a hipoglucemia son los tu-
mores mesenquimatosos de abdomen y térax’, a
pesar de su escasa incidencia. En una revision de
Shabanah en 1971, de 150 casos recopilados de me-
soteliomas benignos recogidos en un periodo de 30
afios, ninguno presentaba hipoglucemia®.

Desde el punto de vista anatomopatolégico los
THE intratoracicos mas frecuentes son los mesote-
liomas y los fibrosarcomas. En una revisién de An-
derson en 1979, de 115 casos de tumores mesen-
quimatosos de distintas localizaciones, solo 38
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eran intratoracicos, y de éstos el 63 % eran meso-
teliomas y fibrosarcomas’.

Clinicamente el mesotelioma benigno suele apa-
recer en adultos, y con igual incidencia en ambos
sexos®, puede permanecer asintomatico mucho
tiempo, pudiendo ser un hallazgo casual en un es-
tudio sistematico, como ocurre en muchos de los
casos publicados®. Ocasionalmente aparece dolor
toracico, tos irritativa o disnea. Y como sefialaron
Wieman et al, en 1954, el fibrosarcoma pleural
seria el tumor toracico que presenta mas frecuente-
mente una osteoartropatia hipertréfica'. Sin em-
bargo una hipoglucemia'®, o un hipertoridismo'!,
serian manifestaciones extratoracicas extremada-
mente raras, aunque reveladoras.

Las crisis hipoglucémicas se presentan como
confusion mental, episodios maniacos, trastornos
neurologicos e incluso coma hipoglucémico. La
glucemia basal suele estar por debajo de 0,50 g/1, y
disminuye con la prueba del ayuno. La tasa de in-
sulinemia suele ser normal o baja, descartando la
existencia de un adenoma pancreatico ',

Existen varias teorias fisiopatologicas que inten-
tan explicar esta hipoglucemia, como la existencia
de una metaplasia insular del pancreas, una inhibi-
cion de la neoglucogénesis hepatica, un consumo
exagerado de glucosa por parte del tumor, o una
secrecion por parte de éste de una sustancia con ac-
tividad insulinica. Esta Gltima teoria seria la mas
convincente hasta el momento, como prueban los
estudios de Chandalia®?, demostrando un aumento
de la actividad insulinica total del suero o del tejido
tumoral, medidas por métodos bioldgicos, en com-
paracion con medidas de insulina por métodos ra-
dioinmunoldgicos normales o bajos'*. En 1975,
Poffenbarger aisld una glucoproteina de peso mo-
lecular 90.000, llamada non suppressible insulinli-
ke (NSIL)*, y Maunaud en 1980, describe el segun-
do caso de THE con NSILP elevada, que se nor-
malizo tras la reseccidn quirtrgica del tumor's,

El tratamiento es evidentemente quirurgico,
pues s6lo con la extirpacion del tumor desaparecen
la hipoglucemia y la sintomatologia clinica'é. Se
han descrito recidivas locales tras la reseccion
quirargica, incluso después de 16 afios del primer
gesto quirargico!’”. A menudo la toracotomia
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cumple un doble cometido, diagnostico y tera-
péutico, ya que soOlo el estudio histologico de la
pieza asegurara el diagnoéstico definitivo’®.
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