Paniculitis de Weber-Christian
con alteraciones
radiograificas pulmonares

Sr. Director: La enfermedad de Weber
Christian es una paniculitis nodular recidi-
vante, no supurativa, febril, caracterizada por
la presencia de nédulos eritematosos, de va-
rios cm distribuidos por brazos, piernas y ab-
domen. La patogenia del proceso la consti-
tuye la necrosis de la grasa. Puede ser de

" origen idiopético o secundaria a enfermeda-
des del pancreas, agentes fisico-quimicos o
déficit de alfa-antitripsina !. Puede afectar a
cualquier territorio con grasa del organismo
y dar lugar a una variada sintomatologia,
seglin afecte a la grasa del mesenterio, peri-
toneo, corazén, sinovial o médula 6sea’. Se
ha descrito la participacién del pulmén en
forma de hallazgos microscépicos, en autop-
sias, a pesar de la ausencia de grasa en el te-
jido pulmonar2*, aunque s6lo se ha docu-
mentado en radiografias de térax en una
ocasién ®, como en la enferma que presenta-
mos.

Mujer de 57 aiios, sin antecedentes patol6-
gicos. Ingresé por un cuadro de fiebre y né-
dulos subcutdneos, de aspecto inflamatorio
localizados en cara, cuello, brazos y muslos.
La auscultacién cardiopulmonar era normal
y presentaba una artritis de tobillo izquierdo
junto a los nddulos. El hemograma y Smac
eran normales. Amilasa en sangre y orina y
lipasa, normales. Hemocultivos, urocultivos,
cultivo de esputos y aglutinaciones negativas.
Ziehl negativo. Mantoux negativo. En la ra-
diografia de térax se observaba una imagen
cavitada en el 16bulo superior del pulmén de-
recho (fig. 1). Se instaurd tratamiento anties-
tafilococico, pese a lo cual persistié con fie-
bre y sin modificar la imagen pulmonar y
aparecieron nuevos nédulos subcutaneos; la
biopsia de uno de ellos mostr6 una paniculi-
tis septal, con signos de necrosis grasa, sin
vasculitis, compatible con el diagndstico de
paniculitis de Weber-Christian. De manera
espontdnea, un nédulo de la cara drené un
liquido de aspecto oleoso, cuyo cultivo fue
negativo. Se traté con prednisona 60 mg/dia,
con reduccién progresiva de las dosis y desa-
parecieron los nédulos subcutdneos y la ima-
gen cavitada del pulmén sin posteriores reci-
divas.
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A destacar en esta enferma junto al cuadro
de paniculitis cutdnea febril, la artitis y la lo-
calizaciéon de un nédulo en la cara, rara-
mente descrito® y la aparicion junto a estas
manifestaciones de un nédulo cavitado en
pulmén.

En una revisién de 12 enfermos autopsia-
dos con la forma sistémica de la enfermedad
de Weber-Christian, en 5 se observaron alte-
raciones microscépicas pulmonares, lo que
resulta llamativo en un tejido como el pul-
monar, desprovisto de grasa. En dos enfer-
mos se trataba de microembolias grasas,
otros 2 tenian una neumonitis lipogranulo-
matosa y en uno de ellos existia una infiltra-
cién por lipéfagos del parénquima . Sin alte-
raciones en la radiografia de pulmén o no se
aportaba en sus descripciones. Esta se ha
descrito de manera clara en s6lo un en-
fermo > con muiltiples imagenes nodulares lo-
calizadas en campos pulmonares inferiores,
de un tamafio oscilante entre algunos mm y
varios cm, sin confirmacién histologica del
pulmén y que de manera similar a nuestra
enferma estaban en relacién con un brote de
nédulo subcutdneos y desaparecieron con el
tratamiento esteroideo. En nuestro caso se
planteé la sospecha diagndstica inicial con
una etiologia infecciosa que no se pudo de-
mostrar por medio de cultivos ni se modificé
su evolucién con el tratamiento anbitiético.
Asimismo se descartaron otras causas de n6-
dulos cavitados solitarios del pulmén me-
diante la evolucién clinica y las exploraciones
complementarias, por lo que creemos que su
origen estarfa en relacién con el brote de pa-
niculitis cutdnea coincidente.
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Parada respiratoria tras
instilacién ocular de la primera
dosis de maleato de timolol

Sr. Director: El maleato de timolol es un
beta bloqueante no selectivo, usado en el tra-
tamiento del glaucoma. Sus efectos en la via
aérea del paciente asmdtico son conocidos,
estando reflejados en diferentes trabajos ™.

En EEUU se han descrito més de 200 ca-
sos de insuficiencia respiratoria grave'!, por
su uso en este tipo de pacientes. En nuestro
medio, recientemente se ha publicado un
caso casi fatal por uso continuado de maleato
de timolol .

Nosotros presentamos un caso de parada
respiratoria secundario a broncoespasmo se-
vero, por tinica dosis de maleato de timolol
ocular de una enferma con asma bronquial
de carécter leve.

Enferma de 55 afios, diagnosticada de
asma bronquial desde su juventud, nunca es-

,tudiada desde el punto de vista de funcién
pulmonar. El curso clinico correspondi6 a un
«asma bronquial» de «caricter leve», con
tratamiento andrquico, s6lo en una ocasion
precisé tratamiento con corticoides a bajas
dosis, no requiriendo ingreso hospitalario.
En la actualidad se encontraba asintomdtica.

El dia de su ingreso, inicia tratamiento
para glaucoma, con colirio de maleato de ti-
molol al 5 por 1.000 con una gota en cada
ojo. Aproximadamente dos horas después de
la instilacién, comienza con dificultad respi-
ratoria, rdpidamente progresiva. Trasladada
de urgencia, se aprecié parada respiratoria,
recuperandose tras intubacion orotraqueal y
ventilacién manual con AMBU y O, suple-
mentario. Tras maniobra de reanimacién
presenta: gasometria pH 7,15, PaO, 46,
PaCO, 83, HCO, 28 EB —0,2. Se conecta a
respirador volumétrico (Engstrom Erika), no
consiguiendo ventilacién eficaz pese a alcan-
zar presiones mayores de 85 cmH,O, conti-
nuando con ventilacién manual.

Desde el momento de su ingreso tratada
por via parenteral con aminofilina, beta ago-
nistas y corticoides.

A los 30 minutos de comenzar el trata-
miento médico, fue posible la ventilacion
mecénica, obteniéndose Jos siguientes datos:
presion vias aéreas 60 cm H,0, resistencias
32 emH,0/1/sg, compliance 12 ml/cmH,0.

La evolucién fue rapidamente favorable,
permitiendo la desconexién y posterior de-
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