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Degeneración mixoide en los
músculos esqueléticos periféricos
de pacientes con EPOC grave.
¿Parte de la miopatía periférica?

Sr. Director: Con motivo de la realización
de biopsias ambulatorias en los músculos pe-
riféricos de pacientes con EPOC grave (FEV|
< 50% de referencia), hemos observado la
presencia casi constante de un tejido gelati-
noso inmediatamente por debajo de la fascia
del cuadríceps. Este tejido está en realidad
formado por elementos fibroadiposos, con
abundantes vasos sanguíneos y cambios de
degeneración mixoide de la sustancia intersti-
cial conectiva. La tinción de azul Alcian
(fig. 1) puso de manifiesto la presencia de
gran cantidad de mucopolisacáridos ácidos en
dicha sustancia. Por otra parte, no se observa-
ban restos fibrilares en el seno del tejido ge-
latinoso. En la biopsia del tejido muscular ad-
yacente, y como ya es habitual en este tipo de
enfermos, se observaban fibras de pequeño
tamaño con predominancia de las de contrac-
ción rápida. En ninguna ocasión hemos ob-
servado la presencia del tejidos gelatinoso
mencionado en sujetos con función pulmonar
normal o con una afectación funcional mode-
rada o ligera. Creemos que esta alteración es-
tructural, no descrita con anterioridad, es pro-
bablemente secundaria a la degeneración del
epimisio y perimisio musculares. Formaría
parte del proceso que estos pacientes experi-
mentan en sus músculos periféricos y que re-
cientemente se ha denominado miopatía peri-
férica de la EPOC. Esta estaría además
caracterizada por la aparición de atrofia y fe-
nómenos de muerte fibrilar, alteraciones enzi-
máticas (disminución de la actividad oxidati-
va) y expresión disminuida de proteínas
estructurales, con predominio relativo de las
formas de contracción rápida''5. Sería debida
al microambiente celular y a la falta de activi-
dad, apareciendo cada vez con mayor clari-
dad como uno de los factores implicados en
la limitación funcional que presentan estos
enfermos'-2-6. La presente observación parece
indicar la participación de los elementos co-
nectivos musculares en dicha miopatía. El he-
cho que no haya sido descrita anteriormente es
probablemente fruto de que la mayoría de los
grupos utiliza la técnica de biopsia por aguja

para obtener las muestras de músculo periféri-
co. Por el contrario, nosotros preferimos el uso
de la biopsia por incisión quirúrgica, menos
dolorosa, que no distorsiona la muestra y que,
como en este caso, permite observar macros-
cópicamente las estructuras a estudiar.
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Acerca del mesotelioma fibroso
benigno

Sr. Director: Hemos leído con sumo inte-
rés el artículo "Mesotelioma fibroso benigno:
aportación de 8 casos" de los doctores Blanco

et al'. En ese artículo se afirma que el diag-
nóstico de certeza sólo puede obtenerse por
análisis de la pieza quirúrgica, aunque en ca-
sos de tumores gigantes un biopsia por aguja
de tru-cut guiada por TAC pueda ser sufi-
ciente. Nos permitimos disentir con los auto-
res del citado artículo. Recientemente hemos
informado sobre 5 pacientes con tumor fibro-
so solitario de la pleura. En todos ellos, una
punción con aguja de tru-cut bajo control
fluoroscópico permitió confirmar el diagnós-
tico (verificado sobre la pieza de resección en
los 4 pacientes que fueron operados). La rea-
lización de un diagnóstico con métodos míni-
mamente invasores ofrece como ventajas
nada despreciables las de poder evaluar la
verdadera necesidad de una intervención qui-
rúrgica, de poder planificar una intervención
que resulta mucho más simple que en el caso
de un carcinoma bronquial o de un mesotelio-
ma maligno, y de poder decidir un simple se-
guimiento clinicorradiológico si el paciente
presenta riesgos quirúrgicos elevados2.
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Hidrotórax tardío
por cateterización venosa central

Sr. Director: El uso de cateterización ve-
nosa central (CVC) en las grandes venas in-
tratorácicas es un procedimiento de rutina en
anestesia y reanimación. Las indicaciones'-2 y
complicaciones de CVC se indican en la ta-
bla I. Presentamos 2 casos de hidrotórax
tardío secundario a CVC.

Caso clínico 1. Mujer de 69 años, que in-
gresó en marzo de 1997 por una pancreatitis
aguda y reingresó posteriormente para cirugía
programada por colecistitis aguda y coledoco-
litiasis. Se realizó una colecistectomía y cole-
docoduodenostomía. El primer día del post-
operatorio se inició nutrición parenteral por vía
subclavia izquierda, comprobándose reflujo
venoso por sifonaje. La radiografía de tórax
demostró la punta del catéter en inicio de la
vena cava superior. A los 7 días la paciente
desarrolló disnea progresiva, tos y expectora-
ción, leucocitosis neutrofílica e insuficiencia
respiratoria, apreciándose derrame pleural de-
recho masivo. La toracocentesis evacuadora
reveló un líquido de características reológicas
y bioquímicas similares a las de la nutrición
parenteral, drenándose 2.100 mi.

Caso clínico 2. Varón de 81 años, que in-
gresó por un cuadro de 2 meses de evolución
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