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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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con normalidad de cavidades cardíacas y vál-
vulas en la ecografía-Doppler transtorácica.
No presentaba sintomatología respiratoria, ni
alteraciones en la exploración física o analíti-
ca. En la radiografía de tórax existían varias
imágenes nodulares de alrededor de 2 cm de
diámetro, parahiliares de contorno lobulado y
bordes bien definidos sin calcificaciones.
Una TAC torácica y una resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) confirmaban una lesión tu-
bular serpiginosa parahiliar derecha cuyos
coeficientes no se modificaban tras la admi-
nistración de contraste. La arteriografía con
substracción digital intravenosa (DIVA) de ar-
terias pulmonares (fig. 1) confirmó el diagnós-
tico de venas varicosas pulmonares derechas.

Las varices pulmonares son una rara ano-
malía que pueden observarse en la radiografía
de tórax como una o más opacidades redondas
u ovaladas homogéneas, bien delimitadas, si-
tuadas en el tercio medio' de cualquiera de los
pulmones, con preferencia por el pulmón de-
recho2 y sin calcificación. Los pacientes habi-
tualmente están asintomáticos, pero hay casos
de enfermos que experimentan hemoptisis
crónica y aun hemorragia fatal después de la
rotura espontánea de la variz en el espacio
pleural o en el bronquio. Aunque la TAC esta-
blece la naturaleza vascular de la lesión3, ge-
neralmente se requiere una angiografía para
conseguir el diagnóstico definitivo4. Cuando
se administra contraste intravenoso, la opaci-
ficación de las varices se observa sólo en la
fase venosa, mientras que si se trata de una
fístula arteriovenosa se puede apreciar durante
la fase arterial5. El método diagnóstico de
elección es la angiografía pulmonar y los cri-
terios angiográficos5 necesarios para el diag-
nóstico son los siguientes: a) la fase arterial
debe ser normal, sin shunting, b) las varices
se rellenan en la fase venosa y en el mismo
grado que las venas pulmonares normales; c )
las varices drenan directamente en la aurícula
izquierda; d) el llenado de la variz es más len-
to en comparación con las otras venas debido
a la gran capacidad, y e) la apariencia varico-
sa y curso tortuoso afecta sólo a la porción
proximal de la vena.

El diagnóstico diferencial incluye todos los
procesos que pueden presentarse como nodu-
los pulmonares: carcinoma broncogénico, lin-
fadenopatías, fístula arteriovenosa, enferme-
dad granulomatosa y quistes. La naturaleza
vascular de la lesión se detecta tanto por la
TAC como por la RMN y el diagnóstico dife-
rencial ha de hacerse, sobre todo, con las fís-
tulas arteriovenosas.

Se han descrito varias complicaciones,
como embolización sistémica secundaria a la
trombosis de la variz, rotura de la variz en el
espacio pleural o en el bronquio y toracoto-
mía diagnóstica innecesaria2. El tratamiento
es habitualmente innecesario, si no hay he-
moptisis o alguna de las complicaciones ante-
riormente citadas. En el presente caso las le-
siones nodulares han permanecido estables al
menos durante 2 años y la paciente continúa
asintomática. No obstante, es necesario un
control periódico de dichas lesiones mediante
radiografía de tórax.

En resumen, aportamos un caso de varices
venosas pulmonares congénitas, que creemos
que hay que incluir en la larga lista del diag-
nóstico diferencial de los nodulos pulmona-
res, ya que el pronóstico es benigno y no
requiere tratamiento salvo que existan com-
plicaciones. La arteriografía pulmonar es el
método diagnóstico más fiable, puesto que se
diferencia claramente de otras anomalías del
tracto vascular como fístulas arteriovenosas y
puede evitar la realización de una toracoto-
mía diagnóstica.
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EPOC reagudizada por
Escherichia coli. Terapia
antibiótica en las reagudizaciones.
¿Debemos ampliar la normativa?

Sr. Director: Se ha definido la reagudiza-
ción en la EPOC cuando existe un aumento
de la disnea, incremento de la producción de
esputo y de su purulencia'. Se estima que el
50% de las reagudizaciones serían por causa
infecciosa siendo los gérmenes aislados más
frecuentemente Streptococcus pneumonías,
H. mfluenwe, B. catarrhalis y virus2. Pre-
sentamos un caso de reagudización de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica por E.
coli (EC) con bacteriemia, lo que motiva una
serie de dudas y preguntas sobre el trata-
miento antibiótico en la exacerbación de la
EPOC.

Paciente de 81 años, ex fumador de 20 ci-
garrillos/día desde hace 10 años. Intervenido
de la vesícula con eventración abdominal re-
sidual y neumonía hace 2 años. Presentaba
criterios de bronquitis crónica, con EPOC se-
vera y una o dos reagudizaciones por año que
motivaron su ingreso con insuficiencia respi-
ratoria hipercápnica. Realizaba una vida acti-
va para su edad con disnea a moderados es-
fuerzos (p0, basal de 72, FEV, 970 [49%]).
Estando previamente bien presentó escalo-
fríos y fiebre de hasta 39 ° con un aumento de
tos y expectoración habitual siendo ésta ama-
rillo-verdosa y disnea de reposo. En la explo-
ración física destacó una ligera cianosis pe-
rioral, taquipnea y algún roncus diseminado a
la auscultación pulmonar. En las pruebas
complementarias se obtiene un hemograma
con leucocitos 8.900 / ^1 (S: 88, L: 6, M: 4,
C: 2), VSG 18, el resto de los valores tanto
del hemograma como de la bioquímica y aná-
lisis de orina eran normales. Tres urocultivos
con resultado negativo, ECG: rítmico a 78
Ipm. Radiografía de tórax: lesiones fibrosas
residuales básales y casquete apical derecho,
con signos de hiperinsuflación y sin imáge-
nes de condensación. Gasometría de ingreso
(FÍO, 0,21): pH 7,36; pO; 43; pCO; 55,9,
CO,H' 31,9). La gasometría al alta fue (FiO^
0,21): pH 7,43; p0¡ 72, pCO, 47,6; CO.Hr

30,1. Se obtuvo en los tres hemocultivos el
crecimiento de EC, siendo sensible a la ma-
yoría de los antibióticos habituales. Tras los
hemogramas positivos se repitieron dos uro-
cultivos que fueron negativos. Al ingresar el
paciente se pautó empíricamente cefuroxima
(750 mg/8 h i.v.) con buena evolución tanto
clínica como gasométrica.

El EC es un bacilo gramnegativo, patóge-
no no habitual, que produce múltiples infec-
ciones en el ser humano y que se asocia con
neumonía adquirida en la comunidad (NAC)
con EPOC en un pequeño porcentaje3, y que
hasta donde nosotros sabemos (MEDLINE
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