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por malposición, con posterior perforación y
extravasación. La presencia de una clínica
claramente relacionada con la administración
de la NTP, un ensanchamiento mediastínico
con derrame pleural y las características del
líquido obtenido fueron las que sugirieron el
diagnóstico. Además, la importante elevación
de los triglicéridos pleurales que forman par-
te fundamental de la NTP, el contenido líqui-
do mediastínico en la TC, la falta de permea-
bilidad de la vía y la evolución del paciente
tras su retirada y drenaje pleural, fueron defi-
nitivos para confirmar el posible origen del
cuadro.
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Feocromocitoma maligno:
una de las causas de metástasis
pulmonares con supervivencia
prolongada

Sr. Director: Las metástasis pulmonares de
tumores extratorácicos conllevan casi siem-
pre un pobre pronóstico. Sin embargo, exis-
ten algunas excepciones en las que los avan-
ces en la aplicación de esquemas terapéuticos
agresivos y eficaces, la naturaleza hormono-
dependiente de la neoplasia o un crecimiento
lento intrínseco a la misma, favorecen un
tiempo de supervivencia prolongado. Presen-
tamos el caso de una paciente con metástasis
pulmonares múltiples de un feocromocitoma,
que ha permanecido asintomática durante
casi 5 años tras la resección del tumor primi-
tivo suprarrenal.

Mujer de 59 años, no fumadora, sin ante-
cedentes de hipertensión arterial, a la que en
junio de 1992 se le extirpó un tumor supra
renal izquierdo, siendo el diagnóstico anato-
mopatológico de feocromocitoma. No había
evidencia de metástasis. En una revisión rea-
lizada en septiembre de 1994, la radiografía
de tórax se consideró patológica y la pacien-
te, que se encontraba asintomática, fue remi-
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tida a la consulta externa de neumología para
evaluación. En la exploración se objetivó una
TA de 190/120 mmHg y obesidad. La analíti-
ca de rutina fue normal. Repetidas determina-
ciones de ácido vanilmandélico en orina fue-
ron normales. En la TAC toracoabdominal
(fig. 1) se apreciaba la presencia de múltiples
nodulos pulmonares bilaterales menores de
3 cm, que predominaban en los lóbulos supe-
riores y medio, sin evidencia de recidiva lo-
cal ni adenopatías. En la fibrobroncoscopia
no existían lesiones endobronquiales y la ci-
tología, tanto del BAS como del lavado bron-
coalveolar, fue negativa para células malig-
nas. La punción-aspiración dirigida por TAC
de uno de los nodulos fue negativa para ma-
lignidad. Se practicó una toracotomía diag-
nóstica y la histología de uno de los nodulos
reveló metástasis de feocromocitoma. La pa-
ciente recibió 3 ciclos de quimioterapia con
ciclofosfamida, vincristina y dacarbacina. La
TAC de control realizada en abril de 1995 no
evidenció cambios significativos. Al no obje-
tivarse la captación de metayodobencilguani-
dina1'"-! ('"I-MIBG) en la lesiones pulmona-
res, se desestimó la posibilidad de utilizar
dicho radisótopo con fines terapéuticos. En
los controles radiológicos, se ha evidenciado
un aumento progresivo del tamaño de las le-
siones pulmonares, siendo normales las sucesi-
vas determinaciones de ácido vanilmandélico.
La tensión arterial se ha mantenido en cifras
normales con 25 mg/día de captopril. En la úl-
tima revisión, transcurridos unos 5 años desde
la resección del tumor suprarrenal y casi tres
desde la primera evidencia de enfermedad me-
tastásica, la paciente refiere la aparición re-
ciente de disnea para grandes esfuerzos.

El feocromocitoma es un tumor que se ori-
gina en las células cromafines de la médula
suprarrenal y del ganglio simpático cuya fre-
cuencia en series de autopsia es de un 0,1%'.
En contra de lo habitual, la malignidad viene
definida por el comportamiento clínico y no
por las características histológicas, estimán-
dose en al menos un 10%2 el porcentaje de
feocromocitomas metastásicos o que invaden
estructuras adyacentes. La supervivencia a
los 5 años de los pacientes en los que se de-
tectan metástasis alcanza el 44%, consiguién-
dose en casos aislados supervivencias de has-
ta 21 años desde el diagnóstico inicial3.
Exceptuando la presencia de hipertensión ar-
terial mantenida o en crisis, los pacientes
pueden permanecer asintomáticos. La enfer-
ma descrita fue diagnosticada de hipertensión

arterial coincidiendo con el hallazgo de las
metástasis pulmonares. Sin embargo, las con-
centraciones repetidamente normales de áci-
do vanilmandélico, la ausencia de captación
de '"I-MIBG y la facilidad con que controló
la hipertensión arterial nos hacen considerar
que dicho hallazgo no guardaba relación con
la secreción de catecolaminas por el tumor.
Debido a su escasa frecuencia, el feocromoci-
toma no figura en las series en que se analiza
la localización del tumor primitivo en pacien-
tes con metástasis pulmonares4. Tampoco
existen datos precisos sobre la frecuencia con
la que estos tumores metastatizan en el pul-
món en forma de nodulos múltiples, siendo
difícil precisar cuál es el pronóstico y la res-
puesta a las distintas opciones terapéuticas.
La quimioterapia con uno o varios fármacos
ha sido utilizada previamente en unos cuan-
tos pacientes con resultados favorables en
cuanto al status performance, control de la
hipertensión e, incluso, remisiones totales de
las metástasis, aunque no hemos encontrado
ningún caso en el que las metástasis pulmo-
nares lleguen a experimentar una remisión to-
tal. En el caso que presentamos se decidió un
esquema terapéutico con ciclofosfamida, vin-
cristina y dacarbacina, similar al utilizado en
tumores que comparten origen histológico
con el feocromocitoma, como el neuroblasto-
ma, el carcinoma microcítico y carcinoide
broncopulmonar, sin que se objetivara res-
puesta alguna. Debido a su similitud mole-
cular con la norepinefrina, la "'l-MIBG se
concentra y se almacena en las vesículas cito-
plasmáticas de catecolaminas que existen en
células adrenérgicas y esta capacidad deter-
mina su utilidad en el diagnóstico y trata-
miento de los tumores neuroendocrinos. Sin
embargo, los resultados del tratamiento con
este radisótopo son, salvo alguna excepción5,
muy pobres6, dependiendo del fenotipo tumo-
ral, la captación del radisótopo y la sensibili-
dad al mismo5. En el caso que presentamos,
la ausencia de captación hizo que el uso de
'^I-MIBG no estuviera justificado. El trata-
miento quirúrgico de las metástasis pulmona-
res de tumores extratorácicos se ha ampliado
en la actualidad, estando indicada la resec-
ción de metástasis pulmonares cuando se
cumplen las siguientes condiciones: tumor
primitivo tratado con éxito sin evidencia de
recidiva local, resecabilidad de todas las me-
tástasis y situación funcional del paciente que
permita el tipo de intervención planeado. Te-
niendo en cuenta estas premisas y alguno de
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los casos con supervivencia prolongada3, la
resección quirúrgica de las metástasis podría
plantearse como una opción terapéutica en
casos como el aquí descrito. Concluimos que
el feocromocitoma se debe incluir en el diag-
nóstico diferencial inicial de pacientes en los
que la presencia de nodulos pulmonares múl-
tiples hace sospechar la presencia de una en-
fermedad metastásica.
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Liposarcoma mediastínico
recidivante

Sr. Director: Los liposarcomas son el se-
gundo tipo de tumor más frecuente dentro de
los de tejidos blandos representando el 20%
de los mismos. Tienen especial predilección
por los tejidos blandos profundos; sin em-
bargo, la localización mediastínica es rara.
Generalmente son tumores que provocan sin-
tomatología de forma tardía cuando ya han
alcanzado un tamaño considerable.

Presentamos el caso de una mujer de 40
años de edad que acudió a su médico de aten-
ción primaria por dolor de características
pleuríticas en el hemitórax derecho, tos seca y
disnea a mínimos esfuerzos, sin fiebre y dis-
creto síndrome constitucional. A la explora-
ción física sólo destacaba la abolición de mur-
mullo vesicular en la base derecha. El resto de
pruebas estaban dentro de la normalidad.
Analítica: hemograma, bioquímica y estudios
básicos de coagulación dentro de la normali-
dad. En la radiografía de tórax se evidenció la
presencia de un derrame pleural derecho. Se
practicó toracocentesis evacuadora. El análisis
citológico y microbiológico del líquido pleu-
ral no reveló ningún dato de interés (ADA =
41 U/l). Tras la evacuación del derrame, en la
radiografía de tórax, persistía una imagen de
condensación basal derecha. Se decidió la rea-
lización de TAC (fig. 1), que se informó
como una masa de gran tamaño (14 x 10 cm)
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en el mediastino posteroinferior, que se exten-
día hasta la zona subpulmonar derecha. Se
practica punción transtorácica. El examen de
la muestra determinó que se trataba de un li-
poma. La fibrobroncoscopia fue normal.

Se intervino a la paciente, pudiendo ex-
traerse el tumor en su totalidad sin llegar a
romperse en ningún momento la cápsula. El
peso de la masa fue de 1.800 g. El informe
anatomopatológico reveló la naturaleza histo-
lógica del tumor: liposarcoma bien diferen-
ciado. No se evidenció recidiva tumoral hasta
11 meses después cuando volvió a acudir a
consultas extemas con una radiografía de tó-
rax en la que aparecía una masa paramedias-
tínica derecha. Se intervino de nuevo a la pa-
ciente pudiendo resecarse de nuevo el tumor
así como toda la grasa circundante. El estudio
histológico de la pieza objetivó la presencia
de un liposarcoma bien diferenciado. Se deci-
dió la administración de radioterapia locorre-
gional. La paciente, al año de la segunda in-
tervención, ha presentado una recidiva, esta
vez en el pericardio posterior extendiéndose
hacia la zona paramediastínica izquierda. Du-
rante la nueva intervención practicada, esta
vez mediante toracotomía izquierda, se ha
vuelto a resecar el tumor en su totalidad.

Los liposarcomas suelen aparecer en la
edad adulta y son más frecuentes en el va-
rón''3. Se ha descrito un caso asociado al sida
en el que se especula que el estado de inmu-
nodeficiencia pudiese estar involucrado4. Se
pueden dividir en cuatro grupos: bien dife-
renciado, mixoide, pleomórfico y de células
redondas. La variedad mixoide es la más fre-
cuente (el 40-50% de los casos)3. La clínica
aparece como consecuencia de la compresión
de los órganos torácicos. El diagnóstico se
establece con estudios radiológicos y si es-
tuviese accesible, el diagnóstico histológico
nos lo daría la PAAF. El tratamiento de elec-
ción es la cirugía. La radioterapia cumple su
papel para evitar las recurrencias a nivel lo-
cal. La quimioterapia no desempeña en este
tipo de tumores una función aún definida. La
paciente tuvo en un principio un diagnóstico
de benignidad debido seguramente a que el
tamaño del tumor promovía la coexistencia
de zonas de benignidad con otras de maligni-
dad más centrales. De hecho, algunos autores
consideran que algunos liposarcomas derivan
de un lipoma previo5. En todas las ocasiones
en las que se ha intervenido a la paciente,

nunca nos ha dado la impresión de haber de-
jado enfermedad residual en el campo. De
hecho, los informes anatomopatológicos de-
muestran que la cápsula no estaba infiltrada
en ningún caso. Sin embargo, debemos ser
pesimistas respecto a la posibilidad de una
nueva recidiva.
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Varices de venas pulmonares:
una causa poco frecuente
de nodulos pulmonares

Sr. Director: Las varices pulmonares son
una anomalía poco frecuente consistente en
una tortuosidad y dilatación anormal de una o
más venas pulmonares antes de su entrada en
la aurícula izquierda'. Esta rara anomalía
puede ser congénita o adquirida, estando es-
tas últimas en relación con la valvulopatía
mitra! o una enfermedad hepática avanzada2.
Presentamos el caso de una mujer con varices
pulmonares congénitas que se envió para es-
tudio por nodulos pulmonares hallados en
una radiografía de tórax.

Mujer de 62 años, con antecedentes de dia-
betes mellitus tipo II e hipertensión arterial.
Un año antes había sido valorada por el servi-
cio de cardiología a raíz de dolor torácico,
encontrando hipertrofia ventricular izquierda
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