
aumento. Su principal factor pronóstico es poder recibir un

tratamiento quirúrgico; sin embargo, el diagnóstico se suele

establecer en fases avanzadas de la enfermedad1. Son muy pocos

los casos descritos en la literatura médica de CB con enfermedad

metastásica en el ovario y puede presentarse en el CB microcı́tico

y no microcı́tico2–5. En el caso que describimos, la presentación

clı́nica hizo plantearse como primera posibilidad diagnóstica una

enfermedad neoplásica ginecológica con metástasis pleurales. El

derrame pleural maligno es una complicación frecuente de las

enfermedades neoplásicas avanzadas. Las causas más comunes

son el CB y el carcinoma de mama, aunque cualquier tumor lo

puede ocasionar, incluyendo el carcinoma de ovario y útero6.

La diferenciación entre adenocarcinoma metastático o tumor

primario de ovario es crucial, ya que el tratamiento y el pronóstico

de ambos tumores son muy diferentes. Por ello, los avances en

técnicas de inmunohistoquı́mica se han convertido en una

herramienta imprescindible en la práctica clı́nica.

Debido al incremento del CB en la mujer, el ovario no debe ser

excluido como una localización de metástasis de origen pulmonar.

Financiación
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Toxicidad pulmonar por medicamentos inducida
por cabergolina

Pulmonary Toxicity Associated With Cabergoline

Sr. Director:

La toxicidad pulmonar por fármacos se diagnostica cada vez

con mayor frecuencia como causa de neumopatı́as agudas y

crónicas1. La lista de medicamentos que ocasionan reacciones

respiratorias adversas y neumopatı́a es amplia. Graham et al2

describieron por primera vez una pauta distintiva de cambios

pleuropulmonares. Este sı́ndrome tuvo lugar durante el uso de

metisergida, un fármaco derivado de la ergolina. Desde entonces

se han notificado otros casos relacionados con el uso de

metisergida y de otros derivados de la ergolina, tales como la

bromocriptina, la cabergolina y la ergotamina3.

Nuestra paciente era una mujer de 78 años de edad, que acudió

al Departamento de Medicina Pulmonar del hospital con disnea

progresiva y tos seca. Tras el examen, el signo más notorio fue la

reducción de los ruidos vesiculares en el tercio inferior del

hemitórax izquierdo, aunque no se observaron ruidos adventicios

respiratorios. Los resultados de laboratorio mostraban un recuen-

to de neutrófilos en sangre moderadamente elevado, y una tasa de

sedimentación de eritrocitos aumentada (55 mm/h). Según el

historial clı́nico, la paciente habı́a sido diagnosticada de enferme-

dad de Parkinson 15 años atrás y recibı́a tratamiento antiparkin-

soniano con cabergolina (‘‘cabaserin’’, en Turquı́a) desde hacı́a 2

meses. Se la remitió a nuestro centro para que se le realizara una

tomografı́a computarizada (TAC) de tórax tras el examen clı́nico.

Las imágenes de la TAC se obtuvieron sin administrar agentes de

contraste intravenoso, con un escáner helicoidal y secciones de

8mm de grosor. En la TAC de tórax con ventana mediastı́nica, a la

altura del arco aórtico se observó un ganglio linfático paratraqueal

derecho de 2 cm (fig. 1a). En la TAC torácica con ventana pulmonar

se observaron infiltración alveolar, opacidades micronodulares y

en vidrio deslustrado en el segmento apicoposterior del lóbulo

superior, lı́ngula y lóbulo inferior del pulmón izquierdo (fig. 1b).

También se observó derrame pleural en el hemitórax izquierdo

(fig. 1c. En el diagnóstico diferencial consideramos infección,

neoplasia maligna y toxicidad por fármacos. No se identificó una

etiologı́a especı́fica porque los hallazgos clı́nicos y de laboratorio

no eran indicativos de infección o tumor. Los hallazgos nos

llevaron a decantarnos en primer lugar por la posibilidad de que

hubiese toxicidad pulmonar por fármacos. Se interrumpió la

administración del agente antiparkinsoniano (cabergolina) y se

realizó un seguimiento de la paciente sin ninguna intervención

terapéutica especı́fica. Tras un mes de seguimiento, en la TAC de

control los ganglios linfáticos mediastı́nicos eran de menor

tamaño (fig. 1d, y las áreas de infiltración pulmonar y de derrame

pleural se habı́an resuelto de forma espontánea (figs. 1e y f) sin

necesidad de intervención adicional, por lo que se diagnosticó

toxicidad por fármaco. De este modo se reconoció la asociación

entre la cabergolina y la enfermedad.

En la neumopatı́a inducida por fármacos, la TAC de alta

resolución muestra hallazgos histológicos que se parecen a los de

otras entidades como la infección, la fibrosis pulmonar y la

recurrencia de enfermedad1. Las anomalı́as que con mayor

frecuencia se pasan por alto en la radiografı́a son las opacidades

en vidrio deslustrado y la fibrosis leve1. La neumonitis intersticial

y la fibrosis dan lugar a opacidades con aspecto de vidrio

deslustrado, áreas focales de consolidación y opacidades lineales

e irregulares que suelen situarse en las zonas inferiores de los

pulmones. La reacción de hipersensibilidad puede presentar una

pauta que se asemeja a la neumonitis por hipersensibilidad, con

opacidades en vidrio deslustrado y nódulos centrolobulillares

mal definidos, e igualmente puede dar lugar a una consolidación

extensa bilateral del espacio aéreo. Las reacciones de bronquiolitis

obliterante con seudoneumonı́a organizada ocasionan, por

lo general, consolidación con distribución peribronquial o
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subpleural. Puede haber derrame pleural, ası́ como neumonitis

crónica y fibrosis. La TAC puede mostrar un espesamiento difuso

de la zona intersticial, áreas nodulares de consolidación subpleur-

al y zonas de consolidación dependiente1.

La cabergolina es un fármaco de uso extendido y bien tolerado,

al que recientemente se han atribuido efectos fibróticos secundar-

ios4. En la actualidad su indicación principal es el tratamiento de

la hiperprolactinemia, aunque también puede utilizarse para

tratar las fluctuaciones motoras asociadas a la enfermedad de

Parkinson, donde ha demostrado ser eficaz como monoterapia en

las fases iniciales de la enfermedad5. Los efectos secundarios más

habituales de la cabergolina son náuseas, vómitos, cefalea, mareo,

estreñimiento, astenia, dolor abdominal y vértigo6.

El caso aquı́ comunicado confirma observaciones anteriores

respecto a la aparición de enfermedades pleuropulmonares

durante la administración de la cabergolina. Para concluir,

creemos que los profesionales sanitarios deben recordar que

muchos medicamentos pueden causar enfermedades pleuropul-

monares que pueden confundirse con infecciones o tumores. Este

diagnóstico debe sospecharse en pacientes que reciben uno o más

fármacos conocidos por ocasionar daños al pulmón, siempre que

haya hallazgos radiológicos. El valor principal de la TAC es que

muestra las anomalı́as del parénquima en pacientes sintomáticos

que presentan resultados normales o dudosos en la radiografı́a

del tórax.
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Figura 1. Tomografı́as computarizadas (TAC) de tórax realizadas antes del tratamiento, sin administración de medios de contraste. En la TAC con ventana mediastı́nica (a)

se observa un ganglio linfático paratraqueal derecho de 2 cm a la altura del arco aórtico. En la TAC con ventana pulmonar (b) se observan áreas de infiltración atı́picas y

opacidad micronodular en vidrio deslustrado en los segmentos basales del lóbulo inferior y lı́ngula del pulmón izquierdo. La TAC con ventana mediastı́nica (c) evidencia

derrame pleural en el lado izquierdo de los segmentos inferiores. En las TAC realizadas tras un mes de seguimiento, los ganglios linfáticos mediastı́nicos son de menor

tamaño (d), no se observan áreas de infiltración pulmonar (e) y el derrame pleural se ha resuelto de forma espontánea (f).
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