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Carcinoma broncogénico con vitiligo
paraneoplasico

Sr. Director: Las manifestaciones paraneoplasi-
cas del cancer broncopulmonar son frecuentes,
pudiendo afirmarse que estos tumores son un
ejemplo para el estudio de dichos sindromes den-
tro de la oncologia!. Algunas se presentan con re-
lativa frecuencia, en cambio otras como las cuta-
neas tienen escasa incidencia'®. Entre éstas la
acantosis nigricans, esclerodermia e ictiosis se
describen como las mds frecuentes, siendo el resto
excepcionalmente raras'38, Presentamos un caso
de carcinoma broncogénico indiferenciado que
debuté precozmente con un vitiligo focal.

Enferma de 46 anos de edad, sin antecedentes
de interés que dos meses y medio antes de su in-
greso not6 la apariciéon progresiva de un area hi-
popigmentada en regién temporal derecha con
extension a parpados y pestanas (fig. 1). Al mes,
se sumoé dolor interescapular fijo, que aumentaba
con la movilizacién. Tres semanas antes del in-
greso referia astenia, anorexia y pérdida no cuan-
tificada de peso, sumandose en la iltima semana
tos irritativa cada vez mas frecuente, motivo por
el que consulté en Urgencias. En la exploracion
fisica, ademas de la lesién cutdnea descrita, no
habia otros hallazgos patolégicos. Determinacio-
nes analiticas: hematimetria, bioquimica sangui-
nea y elemental de orina normales. Velocidad de
sedimentacién globular de 115 mm a la 1. hora
(Wintrobe), gammaglutamil transpeptidasa 67
Ul/1, fosfatasa alcalina 135 Ul/], lactato deshi-
drogenasa 451 Ul/IL. En la radiografia de torax se
objetivd una masa hiliar derecha con ensancha-
miento mediastinico superior y engrosamiento de
cisura mayor. Ecografia hepatica: imagen hipere-
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Fig, L.
sion a pdrpados y pestanas.

Area hipopigmentada en region temporal derecha con exten-

cogénica de 5 cm de didmetro en l6bulo derecho.
Gammagrafia O6sea normal. Tomografia axial
computarizada: no alteraciones a nivel craneal.
Agrandamiento tumoral bilateral de ambas supra-
rrenales con zonas centrales necréticas. Broncofi-
broscopia: en la cara externa del bronquio princi-
pal derecho, bajo la salida del lobar superior,
existia una neoformacién con algiin punto necr6-
tico estenosando parcialmente la luz bronquial, que
biopsiada fue informada como carcinoma bronco-
génico indiferenciado de células pequeias.

Las alteraciones cutaneas paraneopldsicas de-
penden de varios mecanismos en relacién con la
produccién y liberacién tumoral de proteinas o
polipéptidos con actividad bioldgica. Aunque no
son raras su frecuencia exacta es dificil de esta-
blecer, variando del 7 al 21 % segiin autores®%7?,
debido a la propia definicién de sindrome para-
neoplasico, etiologia desconocida en la mayor
parte de los casos y, lo mas importante, falta de
estudios prospectivos en grandes series?.

La importancia de estas alteraciones, pese a su
rareza, reside en®®: g) puede ser el primer
sintoma, lo que permitiria un diagnéstico precoz;
b) pueden simular una metéstasis induciendo
erréneamente a instaurar un tratamiento paliativo
en lugar de curativo; ¢) por el contrario, una me-
tastasis puede simular un sindrome paraneoplé-
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 sindrome son el tiempo de comienzo y el
curso paralelo de ambas, asi como la excepciona-
lidad del sindrome dermatolégico aislado®. Am-
bos se cumplen en nuestro caso.

L.M. Entrenas Costa, F. Santos Luna,

L. Muiioz Cabrera, A. Salvatierra Veldzquez,
C. Baamonde Laborda y A. Cosano Povedano
Unidad Médico-Quirtdrgica Aparato Respiratorio.
Hospital Regional Reina Sofia. Cérdoba.
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Tromboembolismo pulmonar
en el lupus eritematoso sistémico

Sr. Director: En caso clinico descrito por Re-
verter et al en Archivos de Bronconeumologia,
pagina 34/36 de Enero-Febrero de 1986, bajo el
titulo arriba enunciado, merece algiin comentario.
Los autores basan el diagnéstico de embolismo
pulmonar (EP) en defectos subsegmentarios en la
gammagrafia pulmonar de perfusién. Como es sa-
bido, en estas circunstancias la probabilidad de
que el enfermo tenga un EF es baja. Es cierto, sin
embargo, que en presencia de trombosis venosa
(TV), y ante un cuadro compatible con EP y des-
cartadas otras patologias, la probabilidad de que
cualquier defecto en la gammagrafia pulmonar de
perfusién corresponda en realidad a un EP, es
muy alta. De nuevo los autores aseguran el diag-
néstico de TV en base a flebografia isotopica de
extremidades inferiores y/o doppler, técnicas que
tienen una correlacién con la flebografia radiolé-
gica del 90 % aproximadamente en el diagnéstico
de las TV del sector venoso por encima de la ro-
dilla. Asimismo, llama la atencién la escasa bi-
bliografia especifica sobre la flebografia isot6pica,
el doppler y la gammagrafia pulmonar de perfu-
sién, bases sobre las que asienta el diagnostico de
esta comunicacion.

Creo, por tanto, que Reverter et al presentan
un caso con alta probabilidad de tromboembo-
lismo venoso (TEV), pero que para documentarlo
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de forma inequivoca, deberian haber realizado
exploraciones vasculares con contraste.

C. Barbosa Ayucar

Seccién de Neumologia. Hospital 1.° de Octubre.
Madrid.
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Contestacion de autores

Como bien dice el Dr. Barbosa en su carta, el
conjunto de los datos clinicos, radiolégicos, gam-
magréficos pulmonares y de exploracién de la cir-
culacién periférica mediante flebografia isotdpica
y doppler, hacian que el diagnéstico de trom-
boembolismo pulmonar fuera altamente probable.
La evolucién posterior confirmé que la orienta-
cién diagnoéstica era correcta. No obstante, en su
carta el Dr. Barbosa echa en falta el haber reali-
zado una exploracién vascular con contraste para
confirmar de forma inequivoca la existencia de
una trombosis venosa (TV). Si bien es cierto que
esta exploracién es considerada como la mas fide-
digna para el diagnéstico de TV, no fue planteada
su realizacién en nuestro caso, ya que como ha
sido sefalado la probabilidad de que se tratara de
un tromboembolismo pulmonar era muy elevada.
Sentimos discrepar con el Dr. Barbosa, pero no
creemos que sea necesaria una exploracién inva-
siva en estos casos, en los que el diagndstico de
embolia pulmonar, es tan altamente probable,
que no precisa de recurrir a mds exploraciones.
Como tampoco creemos necesario, por ejemplo,
realizar una biopsia pulmonar para llegar al diag-
néstico de asbestosis en un paciente con exposi-
cién al amianto que ademds tiene estertores crepi-
tantes, acropaquia y calcificaciones pleurales, o
como en el caso de la muchacha joven con poliar-
tralgias, eritema nodoso y adenomegalias hiliares
bilaterales, en la que el diagnéstico de sarcoido-
sis no requiere necesariamente de la prictica de
una biopsia.
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