
gún internista podría estar en desacuerdo. No obstante, creo que
quizá enfoca el tema de un modo demasiado tradicional y un tan-
to restrictivo. Los modestos comentarios que siguen, basados en
experiencias ajenas y propias, únicamente 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 satisfacción pro-
fesional que no encontraban siendo “generalistas”. Sin embargo,
también es cierto que otros internistas, entre los que me encuen-
tro, convencidos de que debíamos 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 vocación primaria. Para ello nos hemos distanciado del
clásico modelo hospitalario vertical, basado en Servicios Clínicos
con frecuencia compartimentados en un espacio físico circunscri-
to y organizados para satisfacer fundamentalmente las necesida-
des del estamento médico. En este sentido hemos explorado y
participado en formas alternativas de organización de la asisten-
cia dentro del propio hospital y hemos sido capaces de poner en
marcha Unidades con un concepto mucho más 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 atención con un alto gra-
do de seguridad  y calidad científico-técnica sino que disfrute
también de un elevado nivel de confortabilidad. En tal sentido,
para lograr que la combinación de todas las acciones sea eficiente
es esencial la protocolización de los diversos procedimientos que
se llevan a cabo así como la educación sanitaria del paciente y
sus cuidadores(2,3) La gestión de tales Unidades requiere, por lo
tanto, un arduo trabajo de coordinación entre los diferentes profe-
sionales implicados en la asistencia del paciente (internistas,
especialistas, personal de enfermería, personal no sanitario), algo
para lo que el internista “generalista”, por definición, debe estar
especialmente dotado.

En mi hospital funcionan en la actualidad una Unidad de Hos-
pitalización Domiciliaria (UHD), dos Unidades de Corta Estancia
–una para procesos urgentes que hemos denominado Unidad de
Alta Resolución Hospitalaria (UARH) y otra para procesos pro-
gramados que hemos denominado Hospital de Semana– y un
Hospital de Día Médico de carácter polivalente (que atiende
pacientes de cualquier tipo, no sólo los oncohematológicos) 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 crónicos ya diag-
nosticados que menciona el editorial), permitiendo su óptimo
manejo sin llegar a ocupar una cama de hospitalización tradicio-
nal (4) Por supuesto, en todas estas unidades, sobremanera en la
UHD y en la UARH, el internista goza de total autonomía para
aplicar el método clínico y no sólo 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 deberían 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, deberían promocionar la “salida” de sus médicos fuera
del reducido ámbito del Servicio, bien como piezas fundamenta-
les de Unidades alternativas a la hospitalización tradicional,
como las referidas arriba, o bien buscando protagonizar otros
papeles dentro de la organización sanitaria que aporten un valor
añadido al paciente. Son ejemplos de estos últimos algunas expe-
riencias hospitalarias, como el internista de apoyo para la aten-
ción de pacientes quirúrgicos durante su ingreso (6), y otras en el
terreno de la Atención Primaria, como el internista consultor de
patologías médicas antes de decidir la derivación del paciente a la
asistencia especializada (7). 

Finalmente coincido con el editorial en que los criterios de
hospitalización de pacientes van a cambiar mucho en los próxi-
mos años y en que cada vez habrá más áreas asistenciales poliva-
lentes. Además, el paciente será atendido cada vez más “con el
hospital” y cada vez menos “en el hospital”, apoyándose para ello
en los avances de la tecnología sanitaria, en los modernos siste-
mas de información y, por supuesto, en las nuevas formas de
organización 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 opinión es el internista “generalista” el llamado a llevar
a cabo este cambio dentro del hospital.   

M. F. Fernández-Miera

Unidad de Hospitalización Domiciliaria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander
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Diagnóstico simultáneo de carcinoma microcítico
de pulmón y enfermedad de Hodgkin

Sr. Director:

El cáncer de pulmón, incluido el carcinoma de células peque-
ñas, es uno de los segundos tumores que se describen en enfermos
tratados previamente por linfoma de Hodgkin (1-7). Sin embargo,
el diagnóstico simultáneo de estos dos procesos es excepcional; de
hecho, no hemos encontrado casos previos de presentación simul-
tánea de carcinoma microcítico de pulmón y linfoma de Hodgkin
(Medline; MeSH: “carcinoma, small cell” and “Hodgkin disea-
se”). Presentamos un paciente en que el diagnóstico de carcinoma
microcítico de pulmón coincidió con el de enfermedad de Hodgkin
de localización inguinal.

Varón de 50 años, fumador activo de más de dos cajetillas al día
desde la juventud; había sido alcohólico. En los dos meses previos
al diagnóstico había padecido prurito y una pérdida de peso cerca-
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na al 5%. No refería astenia, anorexia, sudación ni fiebre. Mantenía
un buen estado general (90% en la escala de Karnofsky). Se palpa-
ban múltiples adenopatías inguinales izquierdas que formaban un
conglomerado de más de 5 centímetros. Desde el punto de vista
analítico destacaba la presencia de hiponatremia (Na: 112 mE/l).
La radiografía de tórax mostraba un aumento de densidad en el
hilio izquierdo (Fig. 1) que la TAC confirmó como una masa de 4
centímetros junto con adenopatías hiliares ipsilaterales. En la bron-
coscopia se encontró una lesión tumoral en el bronquio 6 izquier-
do. La biopsia fue informada como carcinoma microcítico, con
positividad sinaptofisina. La punción del ganglio inguinal hizo sos-
pechar un proceso linfoproliferativo. La biopsia fue compatible
con linfoma de Hodgkin clásico con celularidad mixta. La biopsia
de médula ósea no mostró signos de infiltración tumoral. El
paciente fue tratado con seis ciclos de quimioterapia (carboplatino,
etopósido y vincristina) junto con radioterapia torácica simultánea.
Alcanzó respuesta completa clínica de la lesión pulmonar y de los
ganglios inguinales; la concentración de sodio en plasma también
se normalizó. Posteriormente recibió radioterapia holocraneal. Más
tarde presentó una recidiva hepática que no respondió a una segun-
da línea de quimioterapia (ciclofosfamida y adriamicina). El
paciente falleció a los ocho meses del diagnóstico. La biopsia prac-
ticada post mortem confirmó que la afectación en el hígado se
debía a diseminación metástásica del carcinoma microcítico.

En los pacientes oncológicos 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 años y se caracterizan
por una incidencia mayor de alteraciones de los microsatélites.
Sin embargo, lo que hace que este paciente sea excepcional es el
diagnóstico simultáneo de los dos tumores primarios. Esta coinci-
dencia añade dificultades diagnósticas y terapéuticas. El diagnós-
tico en un mismo enfermo de dos neoplasias, incluso cuando se
presentan en momentos diferentes, puede llevar a una duda diag-
nóstica sistemática ya que cada una de las incidencias que pre-
sente puede deberse a cualquiera de las dos neoplasias. Y cuando
los dos cánceres aparecen de manera simultánea, como sucedió
en este paciente, hasta la estadificación se hace especialmente
compleja y no resulta factible alcanzar un diagnóstico diferencial
histológico de las diferentes localizaciones bien por la dificultad
en el acceso o bien, sencillamente, porque el riesgo es superior al
beneficio que cabría esperar. Por tanto, para intentar conocer qué
cáncer es el que está presente en cada localización o el que pro-
duce cada uno de los problemas es preciso guiarse por el sentido
común y por la experiencia y el conocimiento de la historia natu-
ral de los tumores, que permite aventurar cuál es el más agresivo,
el que menos responde, el que tiene una mayor tendencia a la
recidiva o una clara propensión a determinado tipo de disemina-
ción a distancia. Así sucedió, por ejemplo, con la recidiva hepáti-
ca del enfermo que presentamos; fue considerada clínicamente
como debida al carcinoma microcítico pero sólo se pudo confir-
mar con la biopsia hepática practicada post mórtem. Por último,
de cara a decidir el tratamiento de dos tumores sensibles a qui-
mioterapia y de aparición simultánea, lo adecuado es conocer el
pronóstico 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 curación.

A. S. Rubiales, G. Martínez1, J. L. Aller2, V. Roig2, M. L. del
Valle

Servicios de Oncología, Anatomía Patológica1 y Neumología2.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid
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Fig. 1. Radiografía de tórax torácico; neoplasia en el hilio pulmonar
izquierdo con adenopatías.

CARTAS MONTADAS    21/7/06  09:12  Página 302



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


