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tivo del carcinoma broncogénico al mismo
tiempo. Por eso, creemos también que la rea-
lización de esta técnica requiere de una nota-
ble experiencia y de un bien cuidado y planifi-
cado aprendizaje de los médicos especialistas
en formación.

En cuanto a la realización de la mcdiasti-
noscopia en el síndrome de la vena cava su-
perior, no creemos que deba ser éste un moti-
vo para contraindicar la técnica, pero sí para
extremar las precauciones. No hemos tenido
problemas mayores en aquellos casos en los
que se ha indicado y, al igual que otros auto-
res6, creemos que ofrece muy buenos resulta-
dos en pacientes en los que el diagnóstico es
especialmente importante para instaurar rápi-
damente el tratamiento. Pensamos que las
medidas más conservadoras como la broncos-
copia, la biopsia transtraqueobronquial y la
punción aspirativa transtorácica deben ser rea-
lizadas antes de plantearse la mediastinosco-
pia, pero de la misma forma que en todos los
casos en los que hay que diagnosticar una
masa mediastmica o realizar una estadifica-
ción ganglionar mediastínica de un carcino-
ma broncogénico.
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Causa inusual de masa
suprarrenal en un paciente
con un carcinoma de pulmón
no microcítico operable

Sr. Director: El hallazgo radiológico de
un aumento de tamaño de la glándula supra-
renal (GS) unilateral, en pacientes con un car-
cinoma no microcítico bronquial (CNMB)
operable, tiene gran transcendencia, ya que
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Fig. 1. Tomografía axial
computarizada de tórax.
Masa suprarrenal iz-
quierda heterogénea y
de bordes lisos.

tanto el pronóstico como la terapéutica de-
penderán de la naturaleza del mismo. Esto
cobra aún más relevancia por el hecho de que
un 60-81% de estas lesiones, según las se-
ries'2, son benignas (adenomas). Los heman-
giomas de localización adrenal son excepcio-
nales, habiendo sido comunicados hasta el
año 1994 (MEDLINE 1990-1996) 53 casos3.
Presentamos el caso de un paciente con un
CNMB en estadio I (T-2, N-0, M-0) que en el
estudio de extensión, realizado mediante to-
mografía computarizada (TC), presentó una
masa suprarrenal izquierda, llegándose me-
diante biopsia abierta al diagnóstico de he-
mangioma cavernoso.

Varón de 64 años de edad con anteceden-
tes de tabaquismo moderado, bronquitis cró-
nica, exposición prolongada a amianto y dia-
betes del adulto, remitido por el hallazgo
casual de una masa pulmonar en una radio-
grafía de tórax (RT) de rutina. El paciente ne-
gaba síntomas respiratorios ni de ningún otro
tipo. La exploración física fue normal. La
analítica estándar y diversos parámetros séri-
cos (calcio, LDH, perfil hepático, CEA, CA-
125 y enolasa neural específica), fueron nor-
males. En las pruebas de función respiratoria
había un patrón ventilatorio obstructivo leve.
En la RT se observaba una masa de contor-
nos irregulares localizada en el segmento 2
derecho, en contacto con la pared torácica. La
TC de tórax y abdomen superior, realizada
con contraste intravenoso, añadía a lo ante-
rior el carácter homogéneo de dicha masa y la
ausencia de afectación adenopática en el me-
diastino. En el abdomen superior (fig. 1) se
apreciaba una masa suprarrenal izquierda de
7 x 7,5 cm, de contornos bien delimitados,
hipodensa y heterogénea, compatible con
presencia de áreas de necrosis. Presentaba,
además, un realce periférico tras la inyección
de contraste, todo ello muy indicativo de me-
tástasis. La suprarrenal derecha aparecía lige-
ramente aumentada de tamaño ( 2 x 2 cm) y
de densidad homogénea, sugiriendo un ade-
noma. La fibrobroncoscopia fue normal. El
resultado del broncoaspirado y de la biopsia
transbronquial fue negativo para células neo-
plásicas, siendo la baciloscopia igualmente
negativa. Se realizaron 2 punciones transtorá-
cicas de la masa pulmonar guiadas por TC,
pudiéndose recuperar en la última células in-

dicativas de adenocarcinoma. Asimismo, se
efectuaron hasta 3 punciones de la masa su-
prarrenal. dos guiadas por ecografía y una
por TC. recuperándose en todas abundante
contenido hemático sin células neoplásicas.
Se decidió buscar la confirmación histológica
de la masa suprarrenal mediante biopsia
abierta. Tras la realización de ésta, el estudio
microscópico reveló focos de esclerosis con
depósitos de hemosiderina, así como una neo-
formación constituida por numerosos canales
vasculares dilatados y tapizados por endotelio
sin atipias, todo ello compatible con un he-
mangioma cavernoso. El hallazgo casual de
un fibrosarcoma glúteo inoperable descartó la
realización de cirugía oncológica pulmonar.

El hallazgo de un aumento en el tamaño de
la GS en los pacientes con un CNMB varía,
según las series45, entre un 4 y un 9%, resul-
tando ser metastásicos entre un 26 y un 40%
de los casos, respectivamente. El poder dis-
criminativo de malignidad de la TC' y, últi-
mamente, de la resonancia magnética2 (RM)
no es todavía lo suficientemente fiable. En la
serie de Oliver et al4 tan sólo el tamaño de la
GS (superior a 3 cm) demostró algún valor
predictivo de malignidad, siendo de poca uti-
lidad la heterogeneidad o la forma de la mis-
ma. Parece lógico pensar que la evidencia de
metástasis en otras localizaciones, es decir,
un estadio avanzado de la enfermedad, mejo-
raría el rendimiento de la TC. Así lo demues-
tran Allard et al' en una serie de 91 autopsias
de pacientes con un CNMB, evidenciando un
alto poder discriminativo de la TC en presen-
cia de determinados tipos histológicos (ade-
nocarcinoma y carcinoma de células gigan-
tes) y un aumento masivo de la GS. El futuro
del diagnóstico diferencial entre metástasis
suprarrenal y otros tumores benignos podría
recaer en la RM chemical shift, que utiliza se-
cuencias de pulso gradient-echo en fase y
fuera de fase para su diferenciación".

Los hemangiomas de localización supra-
renal son extraordinariamente raros, siendo
en su mayoría del tipo cavernoso. En la revi-
sión de Liado et al\ el 75% se presentaron en
la séptima década de la vida. El tamaño suele
oscilar entre 3 y 22 cm de diámetro, siendo la
mayoría superiores a 10 cm a pesar de lo cual
suelen tener un curso indolente. Con respecto
al diagnóstico por imagen, la TC suele evi-
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denciar las mismas características encontra-
das en este caso, siendo la RM con contraste
de gadolinio actualmente la técnica más pro-
metedora en el diagnóstico de este tipo de
tumores. Consideramos de interés incluir el
hemangioma cavernoso en el diagnóstico di-
ferencial de las masas suprarrenales en el con-
texto de un CNMB, sobre todo si éstas son
mayores de 3 cm y presentan zonas de necro-
sis en su interior. Además, recomendamos
que en ausencia de lesiones en otras localiza-
ciones se busque la confirmación histológica,
en primer lugar por punción con aguja fina y,
en caso de que no se obtenga el diagnóstico,
por biopsia abierta.
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Enfisema hulloso en fumadora
de cocaína

Sr. Director: El hábito de fumar cocaína
con frecuencia produce tos, dolor torácico o
esputo negruzco y funcionalmente se ha aso-
ciado con un descenso de la difusión
(DLCO)'. Son frecuentes las publicaciones
que lo relacionan con la aparición de neumo-
mediastino y neumotorax'2. El enfisema bu-
lloso se ha descrito con el uso de diversas
drogas por vía intravenosa, pero no con el há-
bito exclusivo de fumar e inhalar3.

Enferma de 21 años ingresada por un epi-
sodio agudo de dolor pleurítico, en el que se
constata la presencia de un neumotorax dere-
cho al 50% y un patrón hulloso bilateral. Fu-
madora de 6 paquetes al año, en los últimos
5 años consume casi diariamente unos 6 ciga-
rrillos de marihuana y 1 g de cocaína, que

Fig. 1. TAC torácica.
Patrón hulloso bilateral
de distribución homogé-
nea por ambos campos.

fuma o inhala. Hace 4 años fue diagnosticada
y tratada en nuestro centro de una tuberculo-
sis pulmonar que se manifestó con un peque-
ño infiltrado en el lóbulo superior derecho
(LSD), pudiéndose comprobar la completa
resolución de la imagen radiológica. Los re-
sultados de la analítica actual fueron: protei-
nograma normal; alfa-1-antitripsina de 85
mg/dl; hematócrito 34,9%; hemoglobina 11,4
g/dl; VCM 81 fl; 9.300 leucocitos/mi (500
eosinófilos); búsqueda de micobacterias en
esputo, broncoaspirado y lavado broncoalve-
olar negativo; test del sudor CINa 56 mEq/1;
VIH negativo. Estudio funcional respiratorio:
FVC 61%; FEV,50%; FEV,/FVC72%; test
broncodilatador negativo; TLC-He 74%, VR-
He 87%; VR/TLC-He 117; DLCO SB 83%;
DLCO/VA 104. TAC torácica: patrón hullo-
so bilateral de distribución homogénea por
ambos campos (fíg. 1).

La cocaína de uso habitual (hidrocloruro
de cocaína) se obtiene a partir de la Erytr-
hoxylum coca, tras disolver la cocaína alca-
loide en ácido clorhídrico, formando una sal
soluble en agua. La cocaína alcaloide (free-
basse o crack) no es soluble en agua y resiste
mayores temperaturas, con lo que se usa ha-
bitualmente para fumar*.

El consumo de cocaína por diferentes vías
tiene una serie de repercusiones generales: in-
farto agudo de miocardio, arritmias, rotura de
aorta, accidentes cerebrovasculares, placenta
previa, isquemia intestinal, etc. En el aparato
respiratorio son frecuentes los síntomas in-
mediatos al consumo, que se pueden prolon-
gar durante semanas, como dolor pleurítico y
expectoración negruzca o hemoptoica. Con
cierta frecuencia provoca neumotorax o neu-
momediastino, siendo menos habitual la he-
morragia alveolar, el edema no cardiogénico
o la bronquiolitis obliterante con neumonía
organizativa5. Las alteraciones funcionales,
clásicamente descritas en los fumadores de
coca, se limitan al descenso de la DLCO,
pero posteriores estudios consideraban que el
uso combinado de diversas drogas (marihua-
na, tabaco y cocaína) por estos enfermos lle-
vaba a disminuciones mayores de la difusión,
así como de otros parámetros propios de obs-
trucción como el FEV|, FEV,/FVC, o pico
del flujo''4.

El enfisema hulloso se ha descrito en el
uso de diversas drogas intravenosas incluida
la cocaína, su frecuencia es de un 2% y su

distribución típicamente de lóbulos superio-
res3'6.

La patogenia de la lesión es desconocida,
pero se postula que la formación de granulo-
mas sobre la membrana alveolocapilar genera
la aparición de microbullas, que posterior-
mente coalescerian en grandes bullas5'6.

En fumadores de cocaína no hemos encon-
trado descrito el enfisema hulloso, pero sí se
ha asociado la presencia de neumotorax y
neumomediastino a la lesión de la membrana
alveolocapilar, que se produciría en la manio-
bra de Vasalva que los toxicómanos se pro-
vocan al inhalar profundamente la droga''5.
Sería lógico pensar que la destrucción de di-
cha membrana genera bullas de mayor o me-
nor tamaño.

En esta paciente sobresale la temprana
edad de comienzo del hábito, la combinación
de drogas y la intensidad del consumo, lo que
ha llevado a un grave deterioro morfológico y
funcional que es básicamente obstructivo,
como se referencia en las últimas citas biblio-
gráficas''5.
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