Vol. 23, N.° 6, 2006

CARTAS AL DIRECTOR 301

gun internista podria estar en desacuerdo. No obstante, creo que
quizd enfoca el tema de un modo demasiado tradicional y un tan-
to restrictivo. Los modestos comentarios que siguen, basados en
experiencias ajenas y propias, Unicamente pretenden ampliar
dicha perspectiva.

Estoy de acuerdo en que muchos internistas, sobremanera en
los grandes hospitales, han ido derivando con el tiempo en cuasi-
especialistas, muy probablemente buscando una satisfaccién pro-
fesional que no encontraban siendo “generalistas”. Sin embargo,
también es cierto que otros internistas, entre los que me encuen-
tro, convencidos de que debiamos preservar nuestra idoneidad
para atender de forma integral al hombre enfermo, hemos busca-
do otras maneras de salir del “status quo establecido” sin perder
nuestra vocacién primaria. Para ello nos hemos distanciado del
clasico modelo hospitalario vertical, basado en Servicios Clinicos
con frecuencia compartimentados en un espacio fisico circunscri-
to y organizados para satisfacer fundamentalmente las necesida-
des del estamento médico. En este sentido hemos explorado y
participado en formas alternativas de organizacion de la asisten-
cia dentro del propio hospital y hemos sido capaces de poner en
marcha Unidades con un concepto mucho mas transversal y poli-
valente de la asistencia. Unidades en las que el paciente es “la
estrella” en torno a la cual gira el trabajo del resto de actores para
conseguir que no solamente reciba una atencién con un alto gra-
do de seguridad y calidad cientifico-técnica sino que disfrute
también de un elevado nivel de confortabilidad. En tal sentido,
para lograr que la combinacién de todas las acciones sea eficiente
es esencial la protocolizacion de los diversos procedimientos que
se llevan a cabo asi como la educacion sanitaria del paciente y
sus cuidadores(2,3) La gestién de tales Unidades requiere, por lo
tanto, un arduo trabajo de coordinacion entre los diferentes profe-
sionales implicados en la asistencia del paciente (internistas,
especialistas, personal de enfermeria, personal no sanitario), algo
para lo que el internista “generalista”, por definicién, debe estar
especialmente dotado.

En mi hospital funcionan en la actualidad una Unidad de Hos-
pitalizacién Domiciliaria (UHD), dos Unidades de Corta Estancia
—una para procesos urgentes que hemos denominado Unidad de
Alta Resolucién Hospitalaria (UARH) y otra para procesos pro-
gramados que hemos denominado Hospital de Semana— y un
Hospital de Dia Médico de cardcter polivalente (que atiende
pacientes de cualquier tipo, no sélo los oncohematolégicos) En
todas ellas el internista es parte fundamental del engranaje asis-
tencial y, entre otros resultados, hemos conseguido constituir
“circuitos asistenciales alternativos” para algunos enfermos (por
ejemplo, el paciente agudizado con procesos crénicos ya diag-
nosticados que menciona el editorial), permitiendo su 6ptimo
manejo sin llegar a ocupar una cama de hospitalizacién tradicio-
nal (4) Por supuesto, en todas estas unidades, sobremanera en la
UHD y en la UARH, el internista goza de total autonomia para
aplicar el método clinico y no sélo dedicarse a los aspectos tera-
péuticos sino también diagnosticar enfermedades hasta entonces
ocultas en el paciente (5).

Creo que en el hospital del futuro los “Servicios de Medicina
Interna” no deberian buscar, como dice el editorial, la manera de
“evitar o disminuir la pérdida de pacientes reagudizados y deter-
minados agudos a unidades de corta estancia” sino que, muy al
contrario, deberfan promocionar la “salida” de sus médicos fuera
del reducido dmbito del Servicio, bien como piezas fundamenta-
les de Unidades alternativas a la hospitalizacién tradicional,
como las referidas arriba, o bien buscando protagonizar otros
papeles dentro de la organizacién sanitaria que aporten un valor
afladido al paciente. Son ejemplos de estos tltimos algunas expe-
riencias hospitalarias, como el internista de apoyo para la aten-
cién de pacientes quirdrgicos durante su ingreso (6), y otras en el
terreno de la Atencion Primaria, como el internista consultor de
patologias médicas antes de decidir la derivacion del paciente a la
asistencia especializada (7).

Finalmente coincido con el editorial en que los criterios de
hospitalizacion de pacientes van a cambiar mucho en los proxi-
mos afios y en que cada vez habrd mds areas asistenciales poliva-
lentes. Ademds, el paciente serd atendido cada vez mas “con el
hospital” y cada vez menos “en el hospital”, apoydndose para ello
en los avances de la tecnologia sanitaria, en los modernos siste-
mas de informacion y, por supuesto, en las nuevas formas de
organizacion asistencial. El objetivo ha de ser que cada paciente,
en cada momento de su historia de salud-enfermedad, sea atendi-
do en el mejor lugar terapéutico (4) Y, sin lugar a dudas, en mi
humilde opinién es el internista “generalista” el llamado a llevar
a cabo este cambio dentro del hospital.

M. F. Fernandez-Miera

Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander
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Diagndstico simultdneo de carcinoma microcitico
de pulmén y enfermedad de Hodgkin

Sr. Director:

El cancer de pulmoén, incluido el carcinoma de células peque-
fias, es uno de los segundos tumores que se describen en enfermos
tratados previamente por linfoma de Hodgkin (1-7). Sin embargo,
el diagnoéstico simultdneo de estos dos procesos es excepcional; de
hecho, no hemos encontrado casos previos de presentacién simul-
tdnea de carcinoma microcitico de pulmén y linfoma de Hodgkin
(Medline; MeSH: “carcinoma, small cell” and “Hodgkin disea-
se”). Presentamos un paciente en que el diagndstico de carcinoma
microcitico de pulmoén coincidi6 con el de enfermedad de Hodgkin
de localizacién inguinal.

Varén de 50 afios, fumador activo de mas de dos cajetillas al dia
desde la juventud; habia sido alcohdlico. En los dos meses previos
al diagnéstico habia padecido prurito y una pérdida de peso cerca-
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na al 5%. No referia astenia, anorexia, sudacion ni fiebre. Mantenia
un buen estado general (90% en la escala de Karnofsky). Se palpa-
ban multiples adenopatias inguinales izquierdas que formaban un
conglomerado de mas de 5 centimetros. Desde el punto de vista
analitico destacaba la presencia de hiponatremia (Na: 112 mE/).
La radiografia de térax mostraba un aumento de densidad en el
hilio izquierdo (Fig. 1) que la TAC confirmé como una masa de 4
centimetros junto con adenopatias hiliares ipsilaterales. En la bron-
coscopia se encontrd una lesiéon tumoral en el bronquio 6 izquier-
do. La biopsia fue informada como carcinoma microcitico, con
positividad sinaptofisina. La puncién del ganglio inguinal hizo sos-
pechar un proceso linfoproliferativo. La biopsia fue compatible
con linfoma de Hodgkin cldsico con celularidad mixta. La biopsia
de médula 6sea no mostré signos de infiltracién tumoral. El
paciente fue tratado con seis ciclos de quimioterapia (carboplatino,
etopdsido y vincristina) junto con radioterapia tordcica simultanea.
Alcanz6 respuesta completa clinica de la lesién pulmonar y de los
ganglios inguinales; la concentracién de sodio en plasma también
se normalizé. Posteriormente recibi6 radioterapia holocraneal. Mas
tarde present6 una recidiva hepdtica que no respondié a una segun-
da linea de quimioterapia (ciclofosfamida y adriamicina). El
paciente falleci6 a los ocho meses del diagnéstico. La biopsia prac-
ticada post mortem confirmé que la afectacion en el higado se
debia a diseminacién metdstdsica del carcinoma microcitico.

En los pacientes oncoldgicos que alcanzan una supervivencia
prolongada tras haber recibido tratamientos que incluyen quimio-
terapia y/o radioterapia se describe una aumento de la incidencia
de segundos tumores primarios (1,4,8,9). Estas neoplasias suelen
presentarse tras un periodo de latencia de afios y se caracterizan
por una incidencia mayor de alteraciones de los microsatélites.
Sin embargo, lo que hace que este paciente sea excepcional es el
diagndstico simultdneo de los dos tumores primarios. Esta coinci-
dencia afiade dificultades diagnésticas y terapéuticas. El diagn6s-
tico en un mismo enfermo de dos neoplasias, incluso cuando se
presentan en momentos diferentes, puede llevar a una duda diag-
ndstica sistemdtica ya que cada una de las incidencias que pre-
sente puede deberse a cualquiera de las dos neoplasias. Y cuando
los dos cédnceres aparecen de manera simultdnea, como sucedid
en este paciente, hasta la estadificacién se hace especialmente
compleja y no resulta factible alcanzar un diagndstico diferencial
histolégico de las diferentes localizaciones bien por la dificultad
en el acceso o bien, sencillamente, porque el riesgo es superior al
beneficio que cabria esperar. Por tanto, para intentar conocer qué
cancer es el que estd presente en cada localizacién o el que pro-
duce cada uno de los problemas es preciso guiarse por el sentido
comun y por la experiencia y el conocimiento de la historia natu-
ral de los tumores, que permite aventurar cudl es el mds agresivo,
el que menos responde, el que tiene una mayor tendencia a la
recidiva o una clara propension a determinado tipo de disemina-
cién a distancia. Asi sucedid, por ejemplo, con la recidiva hepéti-
ca del enfermo que presentamos; fue considerada clinicamente
como debida al carcinoma microcitico pero sélo se pudo confir-
mar con la biopsia hepdtica practicada post mortem. Por dltimo,
de cara a decidir el tratamiento de dos tumores sensibles a qui-
mioterapia y de aparicion simultdnea, lo adecuado es conocer el
prondstico de cada uno de ellos e intentar definir un esquema que
se muestre activo en los dos tumores de manera que no se cierren
las puertas a priori a las posibles opciones de curacion.

Fig. 1. Radiografia de térax tordcico; neoplasia en el hilio pulmonar
izquierdo con adenopatias.
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