ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 23, NUM. 1, 1987
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Tratamiento con poliquimio-
radioterapia (ciclofosfamida, vincristina,
VP-16) en cardidpatas portadores
de carcinoma

Sr. Director: El objeto de la presente carta es co-
municar los resultados obtenidos con el tratamiento
poliquimio-radioterapico en 10 pacientes cardiépa-
tas con el diagndstico histolégico de carcinoma
broncogénico tipo microcitico (CPCP), excluyén-
dose en el protocolo una cuarta droga habitualmente
usada, la adriamicina (ADM). El 40 % presentaba
alteraciones del ritmo, otro 40 % cardiopatia isqué-
mica y un 20 % miocardiopatia.

Los motivos que nos llevaron a la exclusion de esta
droga son los efectos téxicos, constatados amplia-
mente en la literatura y que son, fundamentalmente:
las arritmias agudas, presentes en un 5-10 % de los
pacientes y que inicialmente son transitorias, y la
miocardiopatia, que estd en relacén con la dosis total
acumulada y cuyos cambios anatomopatolégicos la
hacen indistinguible de la idiopatica o nutricional 4.
La patogenesis de la cardiotoxicidad hasta el mo-
mento, parece desconocida, invocdndose mecanis-
mos como la interposicién en la cadena de DNA, la
necrosis celular mediada por niveles de Cu* ola inhi-
bicién especifica de la bomba Na-K AtPasa’®.

La edad media de los pacientes tratados era de 66
aios (62-75 aiios) y su Karnofsky del 70 %. Todos
eran varones, correspondiendo 6 de ellos al grupo de
enfermedad localizada (EL) y cuatro al de enferme-
dad extensa (EE).

El tratamiento se iniciaba el dia 1 con ciclofosfa-
mida (CTX) —1.000 mg/m?/ev—, vincristina
(VCR) —1,4 mg/m?*/ev— y VP-16 —100 mg/?/
ev— los dias 14 a 18. El ciclo se repetia cada cuatro
semanas y la vincristina semanalmente durante 4 a 6
semanas y posteriormente se ajustaba segin el grado
de neurotoxicidad.

Después de seis ciclos en pacientes en EL, si la re-
misién clinica era confirmada histolégicamente, se
administraba radioterapia sobre primario, medias-
tino y fosas supraclaviculares a dosis de 2.500 rads
en dos semanas y media y tras dos semanas de des-
canso 1.500 rads en semana y media. Estos pacientes
recibian, asimismo, IPC, 3.000 rads en tres semanas.

En los pacientes con EE se utilizaba el mismo es-
quema terapéutico, y en aquellos que obtenian res-
puesta completa se administraba IPC, a las dosis an-
tes mencionadas, continuidndose el tratamiento
citostético hasta los 18 meses o la progresion.

En pacientes con remision parcial, tanto del grupo
con EL como de EE, se continuaba tratamiento
hasta los 18 meses o hasta la progresion.
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En los pacientes con EL se obtuvieron dos res-
puestas completas (33 %) con una supervivencia
media de 41 semanas y tres respuestas parciales
(50 %) con una supervicvencia de 29 semanas.

En los portadores de EE se obtuvieron dos remi-
siones parciales (50 %), con una supervivencia de
30 semanas, presentando el resto de los pacientes
progresion tumoral. No hubo largos supervivientes
en ninguno de los dos grupos.

En conclusién: a)la supervivencia media en nues-
tro protocolo es mayor de la esperada para pacientes
con CPCP no tratado; b) ningiin paciente falleci6 a
consecuencia de su enfermedad cardioldgica, bien
por su afectacién primaria o por complicaciones de-
rivadas del tratamiento; c) creemos que el pre-
sente tema debe ser objeto de nuevos estudios,
valorandose la introduccién de una cuarta droga
en el tratamiento de estos pacientes, en orden a
aumentar el nimero de respuestas completas y la
supervivencia media.

J. Terdn Santos, L. Borderias Clau, A. Aguero
Balbin, F. Zurbano Goiii, J. Durdn Cantolla,
J. Barrio Soto y A. Jiménez Gémez
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Tumor carcinoide bronquial
en un adolescente

Sr. Director: Los tumores carcinoides bronquia-
les suponen del 1 al 5 % de todos los tumores pri-
marios broncopulmonares del adulto!, apareciendo
con similar proporcion en hombres que en mujeres.
Hasta hace poco tiempo clasificados como adeno-
mas bronquiales, pertenecen al grupo de tumores
neuroendocrinos (los asi llamados «amine precursor
uptake decarboxylase» o grupo de tumores APUD)
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y parecen compatir con el carcinoma de células

pequeiias del pulmén una célula tronco comin®*.
La edad media de presentacién son los cincuenta

afios®, siendo, en general un tumor de adultos®.

Queremos presentar un paciente varén de 14 afios
de edad con historia previa de seis meses de dura-
cion, consistente en disnea de esfuerzo y expectora-
cién hemoptoica. La radiografia demostraba atelec-
tasia de los l6bulos medio e inferior derechos
aprecidndose por fibrobroncoscopia un tumor que
ocupaba la luz del bronquio intermediario. Se le
practicé toracotomia, resecando ambos I6bulos, con
el diagndstico anatomopatolégico de tumor carci-
noide bronquial. En la actualidad estd libre libre de
enfermedad con un seguimiento de diez afios. No
presentd en ningin momento signos clinicos de
sindrome carcinoide.

Los tumores carcinoides son muy raros en nifios, y
la gran mayoria de ellos se localizan, en estas edades,
en el apéndice cecal, siendo de naturaleza benigna®.

Asi, en su excelente revision, Pérez-Espejo’ en-
cuentra recogidos en la literatura hasta 1978 alrede-
dor de 25 casos de nifios y adolescentes con localiza-
cién primitiva pulmonar. En los articulos revisados
con posterioridad a esta fecha, hemos encontrado
una referencia a este tumor a los doce afios? de edad
y, como corolario a las anteriores afirmaciones, en
una comparacion reciente® entre la localizacién pri-
mitiva del tumor carcinoide y la edad de aparcidn,
todos los casos del estudio (86 pacientes), menos
uno, con menos de 20 afios de edad, que presenta-
ban un tumor carcinoide, tenjan su localizacion en el
apéndice cecal.

FJ. Aspa Marco, J. Ancochea Bermiidez,
C.A. Jiménez Ruiz, E. Fornies Menéndez,
E. Pérez Amor y L. Fernindez Fau
Servicios de Neumologia y Cirugia TorAcica.
Hospital de la Princesa. Madrid.
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Diverticulo traqueal. Utilidad de
la tomografia computarizada (TC)

Sr. Director: Los diverticulos traqueales son
evaginaciones de la pared traqueal, a modo de
formaciones saculares. Son entidades raras® ? a
juzgar por lo infrecuente de su diagndstico, pero
su incidencia real es probablemente mas elevada:
1% entre 867 necropsias, segin Mac Kinnon 3. Se
habla de traqueocele cuando el diverticulo es
grande y unico, y de diverticulosis traqueal
cuando existen muchos y pequefios. En su etiopa-
togenia inciden mecanismos congénitos y adquiri-
dos, sobresaliendo entre estos altimos la tos cons-
tante, generalmente asociada a broncopatia
crénica. El diagnéstico se alcanza raramente por
radiografia simple, requiriendo el uso de otras
técnicas.

Observacion. Varoén de 69 aiios, fumador (30
cigarrillos/dia durante 45 afios), tosedor habitual
y diagnosticado de EPOC. Ingresa por reagudiza-
cién con disnea de pequeiios esfuerzos. La radio-
grafia de térax muestra imagen aérea paratra-
queal derecha que, tomograficamente, se revela
como formacién de densidad aérea de 1,6 cm de
didmetro, a 4,5 cm de glotis y con conexién tra-
queal. Ante la sospecha de diverticulo traqueal,
se realiza traqueografia a través de fibrobroncos-
copio, que hubo de interrumpirse por acceso de
tos incoercible a pesar de la habitual anestesia lo-
cal. Se practica TC, que define una formacién
aérea retrotraqueal derecha de 14 por 12,5 mm
comunicada con la luz traqueal a través de un ca-
nal amplio y dnico (figura 1) y sin indicios de
cartilago. Se formulé el diagnostico de diverticulo
traqueal adquirido. Ante la ausencia de sintoma-
tologia derivada del mismo, no se planteé trata-
miento quirdrgico.

Existe cierta confusién en la sistematizacién de
los diverticulos traqueales y anomalfas relaciona-
das. Suprenant y O’Louglin* los clasifican en cua-

Fig: 1. La TC muestra la formacion diverticular y la amplia comuni-
cacion con la luz traqueal.
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