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ratura. Boey et al
8
 comunican episodios trombóti-

cos en 18 de 31 pacientes con LES y otras enfer-
medades del tejido conectivo, pero solamente tres
de 29 pacientes sin AL. En sus series (Boey),
cuatro de los pacientes con AL tenían HT pulmo-
nar. Elias y Eidor

9
 estudian 35 pacientes con AL y

más de la mitad presentan fenómenos trombóti-
cos, evidenciando en seis de ellos tromboembolis-
mos pulmonares. Asherson et al

10
 evidenciaron

HT pulmonar en cinco de seis pacientes con LES
y AL. Estos episodios como en el caso de nuestra
paciente, así como los abortos de repetición", son
las manifestaciones clínicas más frecuentes del
AL. Por este motivo creemos que ante pacientes
con trombosis venosa o arterial, HT pulmonar,
trombocitopenia o abortos de repetición, está in-
dicada la búsqueda de un AL. Asimismo y con el
diagnóstico diferencial de trombosis venosa recu-
rrente debe plantearse la existencia de otras ano-
malías de la coagulación, antes ya citadas, con
principal énfasis en el déficit de antitrombina III

3

y déficit de proteína C
4
. El mecanismo fisiopato-

lógico para explicar la frecuencia de la trombosis
en esots pacientes con AL no está claro. Carreras
et al

12
'
13

 suguirieron que el AL podría impedir la
liberación de ácido araquidónico por medio de
una reacción cruzada con un fosfolípido de la
membrana de la célula endotelial, disminuyendo
así la producción de prostaciclina y promoviendo
la agregación plaquetaria. En este sentido se han
observado correlaciones significativas entre los ni-
veles elevados de anticardiolipina

14
 y los de anti-

cioagulante lúpico, trombosis venosa, arterial y
trombocitopenia. A favor de esa teoría existen
varios datos entre ellos la frecuente asociación de
AL con pruebas luéticas falsamente positivas,
como el VDRL (inmunoglobulinas anticardioli-
pina). En nuestra observación clínica se daba
también ese parámetro. Nuestra paciente reunía
criterios

15
 para ser diagnosticada de LES por este

motivo el planteamiento terapéutico presentaba
dos vertientes: en primer lugar el tratamiento de
su embolismo pulmonar, y, posteriormente el
control de su LES, situación a la que se llegó tras
la administración de corticoides, reflejándose por
el progresivo descenso de los ANA y anti DNA,
así como normalización de la complementemia y
VSG. Por el contrario, el AL no ha seguido un
curso paralelo a la actividad del LES, persistiendo
en las distintas y progresivas determinaciones
practicadas. Normalmente el AL persiste, obser-
vándose desapariciones espontáneas con o sin re-
misión de la enfermedad de base. La presencia de
un AL no es indicación de tratamiento por sí
sola, siendo necesario en este caso el tratamiento
de la enfermedad subyacente o de las complica-
ciones.

J.C. Barros Tizón y R. González Burellosa
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Insuficiencia respiratoria causada
por sarcoma de Kaposi pulmonar

en un paciente con síndrome
de inmunodeficiencia adquirida

Sr.Director: El sarcoma de Kaposi se desarro-
lla en un 35 % de los pacientes con SIDA. En los
varones homosexuales, en su diagnóstico inicial,
la incidencia es de un 46 %, mientras que en los
drogadictos y varones heterosexuales es un
3,8 %'. En estos pacientes se suele manifestar
como un proceso multicéntrico que afecta a piel,
ganglios linfáticos y órganos viscerales, en parti-
cular, tracto gastrointestinal y pulmón; y aunque
suele producir gran morbilidad, es más raro como
causa de muerte, que es producida en la mayoría
de los pacientes por infecciones oportunistas.
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CARTAS AL DIRECTOR

Rara vez el pulmón es el lugar primario de pre-
sentación del sarcoma de Kaposi-, que suele ocu-
rrir como una manifestación terminal de la exten-
sión de la enfermedad muocutánea

3
. Ha sido

poco evaluada su contribución a una disfunción
pulmonar significativa, por la coincidencia con in-
fecciones pulmonares asociadas

45
. Presentamos

un caso de sarcoma de Kaposi pulmonar secun-
dario, que causó insuficiencia respiratoria y
muerte del paciente.

Varón de 40 años, homosexual, con anteceden-
tes de múltiples viajes a Nueva York y San Fran-
cisco de 1975 a 1980, que en junio de 1982
había comenzado con lesiones dérmicas violáceas,
diagnosticadas por biopsia de sarcoma de Kaposi.
En abril de 1984 comenzó con astenia, anorexia,
y pérdida de peso. Ocho meses más tarde, pre-
senta neumonía por Pneumocystis carinii, que es
diagnosticada por biopsia pulmonar abierta; evo-
lucionó clínicamente bien en tratamiento con co-
trimoxazol (que se suspende un mes más tarde
por toxicidad —pancitopenia y anemia megalo-
blástica aguda—). Se objetiva también candidiasis
faringo-esofágica, que remite con ketoconazol. Se
mantiene con disnea de medianos esfuerzos y es-
casa tos productiva, hasta febrero de 1985 en que
la disnea se hacen reposo. Las lesiones muco-cutá-
neas del sarcoma de Kaposi habían aumenado en
extensión. Estaba caquéctico. En los campos pul-
monares había abolición del murmullo vesicular
en dos tercios inferiores de hemitórax izquierdo,
con 40 respiraciones/min y edemas en miembros
inferiores. Pruebas complementarias: hemograma
4.100 leucocitos/mm

3
 (440 linfocitos), hemoglo-

bina 10 g/dl, plaquetas 105.000/mm
3
, VSG 56

mm. Proteínas totales 5'5 (albúmina 2,7) Ig G
800, Ig A 540, Ig M 120. OKT3 39 %, OKT4
2 %, OKT8 40 %. T4/T8 0'05. Anticuerpos anti
HTLV III +. Pruebas cutáneas con candida y
PPD negativas. Gasometría: pH 7,40, p0¡ 24.
Rx. Tórax: derrame pleural bilateral, masivo en el
espacio plural izquierdo. Infiltrado alveolar bilate-
ral. Se realizó toracocentesis, obteniéndose 700 ce
de un líquido hemático. Bioquímica: proteínas
2,65, Ribalta ++, LDH 210. Citología: hematíes
diversos y restos fibrináceos con numerosos ma-
crófagos. Gram, Zhiel y cultivo en medio aerobio
y anaerobio, tanto del líquido pleural como del
esputo, fueron negativos. El paciente se negó a la
realización de pruebas diagnósticas más agresivas,
tratándose con oxigenoterapia y cotrimoxazol du-
rante 10 días, sin mejorar la sintomatología ni el
patrón radiológico. Pidió el alta voluntaria, man-
teniéndose en su domicilio con disnea de reposo y
tos con escasa expectoración. Un mes después del
alta le encuentran con respiración estertorosa y
disminución del nivel de conciencia, ingresando
cadáver en el hospital. En el estudio nacrópsico
se objetivó sarcoma de Kaposi diseminado, que
afectaba a múltiples órganos, entre ellos al pul-

món, produciendo derrame pleural bilateral, el de
la cavidad pleural izquierda de 1.500 ce; y edema
pulmonar agudo con zonas focales de fibrosis pul-
monar.

En la mayoría de las series publicadas, el sar-
coma de Kaposi pulmonar se diagnostica por
biopsia pulmonar abierta o por necropsia, siendo
muy difícil su diagnóstico por biopsia transbron-
quial, en relación con la necesidad de obtener
una muestra grande de tejido, ya que no existen
marcadores citológicos específicos

3
'
6
. El diagnós-

tico es clínicamente importante, porque el trata-
miento con cotrimoxazol o pentamidina no está
exento de reacciones adversas; y hay series donde
se ha conseguido con tratamiento paliativo (poli-
quimioterapia e irradiación pulmonar total) mejo-
rar los tests de función pulmonar en tas dos pri-
meras semanas de tratamiento

7
.

M.P. Geijo Martínez, A. Gómez Delgado,
F. Gutiérrez Marcos y M.E. Andrés Montes
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Síndrome de distress respiratorio
del adulto y eclampsia

Sr. Director: Se presenta el caso de una pa-
ciente de 28 años, primípara, en el quinto mes del
embarazo, que sin antecedentes de hipertensión
arterial (HTA) ingresó por un cuadro de TA de
240/115 mmHg, convulsiones y fiebre. Al in-
greso la paciente mostraba un estado estuporoso,
auscultación cardiorrespiratoria normal, abdomen
blando y depresible con útero grávido y «soni-
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