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primeros 6 meses, falleciendo un afio mas tarde por progresion de
la enfermedad.

Las metastasis hipofisarias son una presentacién infrecuente
de los carcinomas porque la hipéfisis no recibe aporte sangui-
neo sistémico directo. Su incidencia es de 3,6% en 500 autopsias?.
Una revision de 1966 a 2004 revel 249 pacientes con afectacién
metastasica hipofisaria, siendo el cincer de mama y de pulmén los
tumores primarios mas frecuentes, que ocurrieron en dos terceras
partes de los casos3. En el momento del diagnéstico la mayo-
ria tenian datos de enfermedad extendida, usualmente asociados
con 5 0 mas territorios metastasicos, especialmente 6seos, y rara
vez, como en nuestro caso, fue la primera manifestaciéon de un
carcinoma oculto primario como tGnico lugar de metastasis3. Los
casos secundarios a carcinoma broncogénico como forma de inicio
han sido reportados ocasionalmente!. Dado que las lesiones metas-
tasicas en la hip6fisis son muy raras, es dificil distinguirlas de los
adenomas. De hecho, la TC tiene una utilidad limitada para distin-
guir benignidad y la RM tiene mayor especificidad diagnéstica.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las metastasis
hipofisarias son la diabetes insipida cuando se producen en el
16bulo posterior, y en el anterior pueden causar hipopituitarismo,
como en nuestro paciente. Las metastasis hipofisarias son sinto-
maticas solo en el 7%. La diabetes insipida, disfuncién hipofisaria
anterior, defectos del campo visual, cefalea y oftalmoplejia son
los sintomas mas comdnmente reportados®. Branch y Laws pro-
pusieron que la triada de cefalea, paralisis extraocular y diabetes
insipida era muy indicativa de metdstasis, aunque el paciente no
tuviera un cancer comprobado®. Nuestro paciente no presentaba

cefalea ni afectacién ocular, siendo las manifestaciones de inicio
derivadas de la hiponatremia secundaria al hipopituitarismo. La
hiperprolactinemia se ha encontrado solo en un 6,3% de los casos
reportados, pero niveles muy elevados generalmente indican mas
un prolactinoma que metdstasis. La supervivencia media de estos
pacientes es de 6-22 meses?.
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Réplica a la Carta al Director “Infecciones por gram negativos
(BGN) en pacientes con hipertension arterial pulmonar
tratados con prostaciclinas intravenosas”

Reply to Letter to the Editor “Infections by Gram-Negative Bacilli
in Patients with Pulmonary Arterial Hypertension Treated with
Intravenous Prostacyclin”

Sr. Director:

Agradecemos la atenta lectura y los comentarios del Dr. Gémez
Sanchez! acerca de nuestro articulo sobre bacteriemia secunda-
ria a infeccion de catéter en pacientes con hipertensién pulmonar
en tratamiento con treprostinil por via intravenosaZ?. Esta carta nos
permite realizar un comentario sobre el articulo de Kitterman et al.3
que fue publicado con posterioridad a que nuestro manuscrito
fuera aceptado para publicacién en Archivos de Bronconeumolo-
gia. El anélisis realizado con este registro®> permite alcanzar unas
conclusiones que concuerdan con la de nuestro estudio y con el
resultado de los estudios previos desarrollados en Estados Unidos
que citamos en nuestro articulo. En todos ellos se detecta un riesgo
de bacteriemia, especialmente por bacilos gramnegativos, signifi-
cativamente mayor en los pacientes en tratamiento con infusién
intravenosa de treprostinil que en los tratados con epoprostenol.

En nuestra serie, la distribucién temporal de los 5 episodios de
bacteriemia detectados durante el periodo de estudio (1991-2011)
en el grupo de pacientes en tratamiento con treprostinil intrave-
noso fue la siguiente: 2 episodios en el afio 2008 y 3 episodios en
el ano 2010. Podemos aportar el dato, fuera del periodo de segui-
miento, de que en el intervalo de tiempo comprendido entre enero

Véase contenido relacionado en DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2012.09.003

y septiembre de 2012 se encuentran en seguimiento en nuestro
centro 4 pacientes en tratamiento con treprostinil intravenoso, de
los cuales uno ha desarrollado una tunelitis por Pseudomonas aeru-
ginosa enrelacién con el catéter vascular a través del cual se infunde
el farmaco, y otro ha desarrollado una bacteriemia relacionada con
el catéter vascular por este mismo bacilo gramnegativo. El nimero
pequeilo de pacientes en tratamiento con treprostinil (10 en total),
elndmero limitado de episodios de bacteriemiay el corto espacio de
tiempo de seguimiento nos hacen ser prudentes en el momento de
extraer conclusiones sobre una tendencia temporal de la incidencia
de esta complicacion.

La experiencia que nosotros comunicamos, junto con los otros
estudios desarrollados en Norteamérica, debe ser un elemento mas
a considerar en la toma de decisiones cuando se requiera emplear
prostanoides para el tratamiento de pacientes con hipertensién
pulmonar.

Coincidimos plenamente con el Dr. Gémez Sanchez en destacar
laimportancia de extremar las medidas de asepsia durante la inser-
cién y manipulacién de los catéteres de acceso venoso a través de
los cuales se infunden prostanoides. Las complicaciones asociadas
a la infusién intravenosa de prostanoides han promovido el des-
arrollo de formas alternativas de administracion de estos farmacos,
por ejemplo mediante una bomba de infusién continua subcutanea.
Entre los 85 pacientes en seguimiento en nuestro hospital, en los
que se emplea este método alternativo de infusién, no se ha regis-
trado hasta el momento ningtn episodio significativo de infeccién
local o sistémica, de modo que actualmente lo consideramos como
el método de eleccién para la administracidn de treprostinil.
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Mesotelioma deciduoide pleural en un adolescente
Deciduoid Pleural Mesothelioma in an Adolescent
Sr. Director:

El mesotelioma deciduoide es una rara variante de mesotelioma
epitelioide, con un mal pronéstico. Tiene una etiologia incierta sin
relacién con la exposicién al amianto. En la literatura se han publi-
cado pocos casos hasta el momento. Su mejor tratamiento sigue
siendo un tema de debate.

Se describe un caso inusual, debido a la edad y a la ausencia
de antecedentes, de un paciente de 17 afios que comenz6 con tos
persistente no productiva, sin otra sintomatologia, que no mejoré
pese al tratamiento antibidtico y analgésico. Su analitica revel6
una anemia microcitica hipocrémica, trombocitosis y PCR elevada.
En la radiografia se identific6 una masa multilobulada que la TC
toracica describe como una masa sélida heterogénea de 9cm en
el 16bulo superior izquierdo. En la RMN se apreciaba atelectasia
del parénquima pulmonar circundante, definiendo la masa como
extrapulmonar y derivada de la pleura, que ademas infiltraba el
mediastino, rodeando parcialmente la arteria subclavia izquierda
en el origen (fig. 1). No presentaba cambios endobronquiales y los
cultivos de BAS fueron negativos. Se complet6 el estudio con una

PET que evidenci6 hipermetabolismo de la masa con SUV maximo
de 8,55, sin captacién en el mediastino.

Se realiz6 una PAAF de la masa en la que se obtuvieron células
malignas patolégicas, y posteriormente una biopsia quirdrgica
diagnéstica. En la cirugia se tomaron muestras de la masa y se
verificé la infiltracién del mediastino, del arco aértico y de la
ventana aortopulmonar. Los resultados del estudio anatomopa-
tolégico fueron unas células malignas epiteliales grandes, con
citoplasma eosinéfilo y nticleos redondos, con citoplasma positivo
para citoqueratina AE1 AE3, Calretinine, WT-1 y centro positivo
para EMA y negativo para TFF1, hallazgos acordes con el diag-
néstico de mesotelioma pleural epitelial de tipo deciduoide. De
acuerdo con el IMIG, el estadio clinico fue T3-NO-MO (estadio 111).
La cirugia radical (neumonectomia extrapleural) se desestimé y
se inici6 quimioterapia con cisplatino y pemetrexed. Actualmente
mantiene una supervivencia de 21 meses.

El mesotelioma pleural maligno, el tumor primario maligno
pleural mas comin, es una enfermedad rara, pero su inciden-
cia ha ido en aumento en Europa. Existen 4 subtipos histolégicos
principales: epitelioide, sarcomatoide, desmoplasico y bifasico. El
mesotelioma maligno deciduoide (MMD) es una variante muy rara
del epitelioide que representa menos del 5% de los mesoteliomas.
Descrito por primera vez por Talerman et al. en 1985, hasta el
momento son 23 los casos publicados! de este subtipo en la cavidad

Figura 1. RMN de térax sin contraste (secuencia T2): masa lobulada en la regién superior del hemitérax izquierdo, de apariencia extrapulmonar derivada de la pleura.

A) Corte sagital. B) Corte coronal.
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