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El mecanismo determinante de esta reacción
adversa no se conoce con exactitud. La inter-
ferencia con el metabolismo del ácido araqui-
dónico constituye la hipótesis más aceptada2.
La mayoría de los cuadros de broncoconstric-
ción causados por este grupo de medicamen-
tos se relaciona con su utilización por la vía
sistémica. En contrapartida, existen escasos
registros de esta complicación asociados a su
aplicación tópica (MEDLINE 1983-1997)3'5.
En este artículo, describimos a un paciente
que presentó una agudización asmática seve-
ra, tras la aplicación local percutánea de un
gel de ketoprofeno

Varón de 60 años de edad, ex fumador,
con antecedentes de asma bronquial extrínse-
ca y alergia a AINE. Había requerido 3 ingre-
sos previos por agudización asmática, en
relación con la administración oral de propi-
fenazona, acetiisalicilato de lisina y ketorola-
co, la ultima hacía 2 años. Desde entonces to-
maba dextropropoxifeno como analgésico y
antipirético, sin complicaciones asociadas a
su uso. El día de su ingreso sufrió un trauma-
tismo torácico. Por este motivo, en el servicio
de urgencias de su centro de salud le pauta-
ron tratamiento con dextropropoxifeno oral y
con un gel de ketoprofeno. A las 3 h de la
aplicación local de este último fármaco, co-
menzó con un cuadro de disnea progresiva-
mente creciente, sudación profusa, dolor
torácico y aumento de ruidos torácicos, empe-
orando rápidamente. Ante ello, fue trasladado
a nuestro hospital. A su llegada estaba incons-
ciente, en situación de parada respiratoria.
Tras la aplicación de medidas de reanimación
básicas y el tratamiento con oxigenoterapia a
alto flujo, adrenalina subcutánea, metilpredni-
solona y teofilina intravenosas, y salbutamol
y bromuro de ipratropio nebulizados, mejoró
clínicamente de forma rápida. Analíticamen-
te, a su llegada a nuestro hospital, la gasome-
tría arterial (FÍO, = 1) mostraba: pH 6,91,
pCO, 110,5 mmHg, p0; 84 mmHg y bicar-
bonato (BC) 21 mmol/1. A los 90 min de su
admisión, estaba consciente, orientado y eup-
neico. En la auscultación pulmonar se oía un
murmullo vesicular disminuido, con sibilancias
espiratorias aisladas. En la gasometría arterial
(FÍO, = 0,28) se objetivaba: pH 7,39, pCO,
39,3 'mmHg, p0; 76 mmHg y BC 23 mmol/L
El paciente permaneció vigilado en nuestro
centro varias horas, con monitorización estre-
cha. Posteriormente, ante su estabilidad clínica,
fue trasladado a su centro de referencia. Allí
continuó evolucionando favorablemente, y fue
dado de alta a los pocos días.

La prevalencia de la intolerancia a AAS y
a otros AINE en pacientes con asma bron-
quial varía notablemente en función de la po-
blación estudiada. En diferentes estudios se
han obtenido cifras que oscilan entre 4 y el
20% de los asmáticos, dependiendo del méto-
do utilizado para realizar el diagnóstico6. Así,
cuando se emplean criterios clínicos, las pre-
valencias obtenidas son menores que cuando
se utilizan tests de provocación. La reacción
de intolerancia a estos fármacos puede pre-
sentarse a cualquier edad, pero es más fre-
cuente entre la tercera y la cuarta décadas.
Suele manifestarse de forma aguda, entre mi-
nutos y 1 h después de su administración
oral, causando un episodio de broncospasmo
más o menos severo, a veces acompañado de
rinorrea, enrojecimiento de cabeza y cuello y

pérdida de conciencia. En este paciente, el
cuadro clínico comenzó a las 3 h de la admi-
nistración tópica de ketoprofeno1:. El retraso
de tiempo desde la aplicación del fármaco
hasta el inicio del ataque asmático podría es-
tar relacionado con su vía de absorción. De
este modo, el intervalo de tiempo anterior al
inicio de la agudización asmática sería mayor
cuando el AINE es administrado por vía tópi-
ca, en comparación con las vías oral o paren-
teral. En cuanto al diagnóstico de esta enti-
dad, el patrón de referencia es el test de
provocación con AAS. Sin embargo, dicho
test puede ser peligroso para estos enfermos,
por lo que el diagnóstico se realiza en mu-
chas ocasiones según una historia clínica in-
dicativa, como sucedió en este caso. Si es
preciso instaurar un tratamiento analgésico en
estos pacientes, puede emplearse el paraceta-
mol. La mayoría de estos sujetos toleran este
fármaco, que también puede provocar poten-
cialmente una reacción asmática, sobre todo
cuando se administra a dosis muy altas (supe-
riores a 1 g). También los analgésicos que
contienen dextropropoxifeno, codeína, morfi-
na y otros derivados mórficos pueden admi-
nistrarse, sin problemas, en la mayoría de los
pacientes asmáticos sensibles a los AINE.
Por otro lado, cuando estos sujetos requieren
la ingesta prolongada de AINE por otros pro-
cesos crónicos, puede plantearse un trata-
miento de desensibilización2''.

En conclusión, los AINE pueden inducir
reacciones de broncoconstricción en algunos
pacientes asmáticos, no solamente cuando se
administran por la vía sistémica, sino también
cuando se aplican de forma tópica. Los pa-
cientes asmáticos con intolerancia a este gru-
po de fármacos deberían recibir información
detallada de los medicamentos que pueden
tomar y de los que tienen prohibidos. De este
modo, podrían utilizar la terapia analgésica y
antiinflamatoria más apropiada en cada caso,
con los mínimos efectos adversos.
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Metástasis de carcinoma
anaplásico de células gigantes
de pulmón en el intestino delgado

Sr. Director: Aproximadamente el 50% de
todos los pacientes con cáncer de pulmón pre-
sentan metástasis en el momento del diagnós-
tico, siendo el cerebro, el hígado, los huesos y
las cápsulas suprarrenales los sitios más fre-
cuentemente afectados' \ Las metástasis sobre
el intestino delgado, de los tumores primarios
de pulmón, son poco frecuentes, apareciendo
del 7,7 al 11 % en las autopsias4'5. De este por-
centaje, solamente un 13% se presenta con di-
versas formas clínicas en la vida del paciente4.
Presentamos a una paciente joven con un car-
cinoma de células gigantes de pulmón con
metástasis en el duodeno y el yeyuno.

Mujer de 40 años que presenta como ante-
cedentes de interés ser fumadora de 30-40 ci-
garrillos/día desde los 20 años, e intervenida
de quiste ovárico en 1983. La paciente acude
a nuestro servicio porque tras un catarro de
vías altas descendente presentaba, tras un
mes de tratamiento, tos y expectoración he-
moptoica, así como dolor en hombro derecho
y sensación vertiginosa. La exploración física
se encontraba dentro de límites normales. En
cuanto a las pruebas complementarias, la ana-
lítica básica de sangre y orina, el estudio de
coagulación y la gasometría basal eran nor-
males. Se llevaron a cabo tres citologías de
esputo: dos de ellas indicativas de carcinoma.
En la radiografía de tórax se observaba una
masa en el lóbulo superior derecho (LSD).
En la tomograffa computarizada (TC) toráci-
ca se observaba una masa de 5 x 5 cm en
LSD con engrosamiento pleural adyacente y
sin adenopatías mediastínicas ni biliares. TC
craneal: lesión nodular de 1,5 cm en protube-
rancia. Fibrobroncoscopia: dentro de la nor-
malidad. Eco-abdominal: sin hallazgos. Re-
sonancia magnética cerebral: se confirma la
metástasis única en protuberancia. Mediante
una PAAF con control de TC se diagnosticó
de carcinoma anaplásico de células gigantes
de pulmón (CACGP). Por todo lo anterior es
clasificado como T2 NO M 1 (estadio IV con
metástasis única cerebral). Se decide utilizar
gammacirugía craneal para actuar sobre la
metástasis cerebral y mientras se espera su
eficacia la paciente presenta un abdomen
agudo por lo que es intervenida extrayéndose
ambos ovarios que presentan metástasis de
CACGP (TC abdominal poscirugía normal),
iniciándose tratamiento quimioterápico. A los
4 meses del diagnóstico la paciente ingresa
con melenas (destacaba en la analítica básica
una Hb de 6,5 g/dl, bilirrubina [Bb] total de
9,12 mg/dl, Bb directa de 7,89 mg/dl y una
fosfatasa alcalina de 1.729 U/l) por lo que, al
realizar una gastroscopia, se observa en la se-
gunda porción del duodeno en la región papi-
lar, una formación vegetante sangrante, ob-
servándose en el TC abdominal no sólo
engrosamiento, por infiltración, de la segunda
porción del duodeno, sino también del yeyu-
no, así como metástasis en el hígado, el pán-
creas, adenopatías retroperitoneales y vesícu-
la biliar distendida con gran dilatación de las
vías biliares intra y extrahepáticas (fig. 1). La
paciente se deterioró falleciendo a las 6 se-
manas del diagnóstico de las metástasis en el
intestino delgado.
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Las metástasis sobre el intestino delgado
del cáncer de pulmón son poco comunes,
siendo el carcinoma de células grandes y el
de células pequeñas las estirpes más habitual-
mente halladas, afectándose el yeyuno con
mayor frecuencias6. Como en este caso, la
mayoría de los pacientes son mujeres'', pre-
sentando al menos una metástasis a la ve/ en
otro lugar del organismo5. Las formas de pre-
sentación clínica habituales son la obstruc-
ción parcial o completa del intestino, la per-
foración, la malabsorción46, además de la
hemorragia digestiva. Ésta puede ser oculta.
aguda o en forma de melenas como en la pa-
ciente'', que, debido al crecimiento de la masa
sobre la salida del colédoco, presentaba sig-
nos de obstrucción parcial e ictericia. Lo cual
no ha sido descrito, hasta donde hemos podi-
do saber (MEDLINE 1991-1997). La super-
vivencia en estos pacientes suele ser bastante
limitada no existiendo casos que hayan so-
brevivido más de 16 semanas, incluso ha-
biendo sido intervenidos quirúrgicamente de
esta complicación5. Se sugiere que la supervi-
vencia media sería de 6 semanas aun opera-
dos'', como en la paciente. El tratamiento
siempre será paliativo (quirúrgico o no. com-
pletado con radio y quimioterapia) y sintomá-
tico".

La sintomatologia abdominal en un pa-
ciente con cáncer de pulmón deberá hacer
pensar en la posibilidad de metástasis en el
intestino delgado, lo que condiciona nuestra
actuación posterior por el mal pronóstico que
presenta.
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Fig. 1. TC abdominal.
Engrosamiento e infil-
tración del duodeno
(flecha gruesa vacía) y
del yeyuno (flecha
gruesa negra), con ve-
sícula biliar distendida
(flechas largas) y dila-
tación de la vía biliar

extrahepática (flechas
cortas), así como me-
tástasis en hígado.
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Metástasis en pene y carcinoma
pulmonar

Sr. Director: Las metástasis cutáneas por
carcinoma pulmonar son una manifestación
inhabitual. Cuando ocurren suelen ser en el
contexto de una enfermedad diseminada, y
por tanto con una supervivencia inferior a 6
meses. Aunque cualquier área cutánea puede
estar afectada, las metástasis suelen localizar-
se cerca del tumor primario (tórax, espalda,
cuello)'. Presentamos un caso de carcinoma
pulmonar epidermoide con metástasis mul-
tiorgánicas que presentó una lesión localizada
en pene, no habiendo encontrado en la biblio-
grafía revisada metástasis cutáneas en dicha
localización.

Varón de 64 años, con antecedentes de epi-
lepsia, fumador importante, que refería dolor
lumboglúteo derecho de varias semanas de
duración. En la exploración destacaban una
disminución del murmullo vesicular en el
campo medio izquierdo, dolor selectivo a la-
presión en el trocánter mayor derecho y la
presencia de una lesión nodular, indolora y
ulcerada en la base del pene. La analítica es-
taba dentro de la normalidad. La radiografía
de tórax mostraba una masa pulmonar de lo-
calización en língula. En la radiografía de
pelvis se visualizaba una lesión lítica en el
trocánter mayor asociada a masa de partes
blandas. En la gammagrafía ósea con ''''"'Te se
observaba una hipercaptación en el fémur
proximal derecho así como en la columna
lumbar. Se realizó una TAC toracoabdominal

que confirmó la presencia de una masa en la
língula, asociada a atelectasia, así como múl-
tiples adenopatías paratraqueales, subcarina-
les y en la ventana aortopulmonar. A nivel
suprarrenal se observa una masa de 3,5 cm de
diámetro y en la corteza renal dos lesiones
nodulares indicativas de metástasis, al igual
que otra lesión lítica en el cuerpo vertebral de
L5 de 2 cm de tamaño. El estudio fibrobron-
coscópico visualizó una lesión vegetante que
obstruía la língula en su totalidad. El resulta-
do de la biopsia bronquial, el cepillado y
broncoaspirado demostró la existencia de un
carcinoma epidermoide de pulmón. La biop-
sia de la lesión de pene correspondía a una
metástasis de carcinoma epidermoide, la cual
se extirpó en su totalidad. Con el diagnóstico
de carcinoma epidermoide de pulmón en es-
tadio IV por múltiples metástasis a nivel
óseo, renal, suprarrenal y en pene, se inició
tratamiento quimioterápico y radioterapia lo-
cal en la región trocantérea, con mejoría sub-
jetiva, pero produciéndose el fallecimiento a
los 9 meses.

Las metástasis cutáneas de carcinomas vis-
cerales son infrecuentes, oscilando entre el
1-3%. aunque este dato podría estar subesti-
mado por la falta de reconocimiento de las le-
siones sobre todo si transcurre tiempo entre el
diagnóstico del tumor y la aparición de las
metástasis2. El carcinoma de mama en la mu-
jer y el de pulmón en el varón son los que
más frecuentemente metastatizan en la piel,
oscilando en este último entre el 1,6 y el
7,5%, siendo en algunas series hasta el
12%' •'. La vía de diseminación suele ser he-
matógena, siendo rara la invasión directa. En
el caso del carcinoma broncogénico la afecta-
ción cutánea puede ser la manifestación ini-
cial o incluso preceder en el tiempo, aunque
en general cuando el carcinoma de pulmón se
acompaña de afectación de la piel suelen
existir metástasis en múltiples órganos4.

La presentación clínica se caracteriza por
nodulos firmes, indoloros, solitarios o múlti-
ples, fijos o móviles, con un diámetro que os-
cila entre los 5 mm y los 6 cm, algunos de los
cuales pueden ulcerarse. Se localizan habi-
tualmente en la pared torácica, la cabeza, el
cuello y el abdomen, no habiéndose descrito
en el pene'. La localización pulmonar más
frecuente del tumor primario es en los lóbu-
los superiores, porque parece favorecer la di-
seminación hematógena, aunque nuestro pa-
ciente se encontraba en la língula. Cualquier
tipo histológico puede dar lugar a metástasis
cutáneas, predominando por frecuencia el
adenocarcinoma, carcinoma epidermoide, de
células grandes, de células pequeñas y tumor
carcinoide'5.

El diagnóstico se obtiene mediante la biop-
sia de la lesión, debiendo realizarse ante cual-
quier lesión cutánea sospechosa en los pa-
cientes diagnosticados o con factores de
riesgo para el carcinoma broncogénico. La
localización excepcional de la lesión en el pa-
ciente podría hacer considerar que existiera
metástasis en el pene, hecho este también
muy infrecuente, existiendo menos de 20 ca-
sos descritos, pero el estudio histológico no
demostró la afectación de cuerpos cavernosos
o esponjosos. A diferencia de otros procesos
cutáneos, el diagnóstico precoz no se traduce
en un mejor pronóstico, sino que generalmen-
te supone un estadio avanzado de la enfernK-
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