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Metastasis pleurales de melanoma
de coroides

Sr. Director: El melanoma maligno (MM)
es un tumor poco frecuente (el 1% de los tu-
mores malignos) y se encuentra como causa
de derrame pleural maligno en un pequeiio
porcentaje (< 2%)'. El MM primario de lo-
calizacion ocular se presenta con una fre-
cuencia del 4%, tiene capacidad para metas-
tatizar en la mayor parte de érganos y tejidos,
la diseminacién se produce por via hemat6-
gena localizéndose con mayor frecuencia en
el higado; el pulmén y la pleura ocupan el se-
gundo lugar en frecuencia y la diseminacién
a otros drganos generalmente se asocia con
afectacién hepética®.

Presentamos el caso de un paciente varén
de 73 afios con antecedentes de: vitrectomia
por desprendimiento de retina en el ojo dere-
cho sin recuperar la visién, melanoma de co-
roides en ojo izquierdo (T3NOMO) diagnosti-
cado en 1990 (no se practicé enucleacién por
tratarse de ojo tinico y fue sometido a radio-
terapia local). Ingresé en nuestro servicio en
diciembre de 1995 por cuadro de disnea pro-
gresiva y hallazgo radiol6gico de un derrame
pleural derecho. En la exploracién fisica s6lo
destacaba la abolicién del murmullo vesicular
en el hemitérax derecho; no se encontrd nin-
guna lesion cutdnea ni adenopatias. Analitica:
hemograma, coagulacién, parametros bioqui-
micos y sistematico de orina normales. Gaso-
metria arterial normal. La radiografia de t6-
rax mostré un derrame pleural derecho
masivo y la tomografia computarizada (TC)
evidenci6 derrame pleural derecho con muilti-
ples implantes en la superficie pleural, sin
adenopatias mediastinicas (fig. 1). En la fi-
brobroncoscopia se observé edema de la mu-

cosa del 4rbol bronquial derecho; la citologia
del broncoaspirado y la biopsia bronquial no
mostraron signos de malignidad. El liquido
pleural obtenido tras toracocentesis tenia as-
pecto seroso con caracteristicas bioquimicas
de exudado (proteinas 5,9 g/dl, LDH 1.506
U/, colesterol 107 mg/dl), pH 7,38 y celula-
ridad escasa (120/mm?®): 85% linfocitos y
15% PMN, no se detectaron atipias celulares.
La biopsia pleural a ciegas informé de pleuri-
tis crénica inespecifica. Se realiz6 toracosco-
pia que evidencié lesiones nodulares en la
pleura visceral, parietal y diafragmatica indi-
cativas de infiltracién neoplésica; la descrip-
cién microscépica informé como neoforma-
cién de células fusiformes hiperpigmentadas.
Las técnicas inmunohistoquimicas (S-100,
EMA y Queratina, Vimentina, Fontana) con-
firmaron el diagndstico anatomopatolégico
de metéstasis de melanoma. No se detectaron
metdstasis en otros 6rganos. Se practicé pleu-
rodesis con tetraciclinas con fines paliativos.

El MM es un tumor pigmentario que puede
localizarse en piel, mucosas o estructuras pig-
mentadas del globo ocular (coroides, cuerpo
ciliar o iris)'. El melanoma intraocular repre-
senta el tumor maligno primario ocular mds
frecuente en la raza blanca; se origina en los
melanocitos de la estroma uveal y representa
el 70% de todas las neoplasias oculares, se-
guido en frecuencia por el retinoblastoma en
nifios (13%)*. La extensién tumoral extraes-
cleral se puede observar en el 18% de los tu-
mores que superan los 10 mm de didmetro.
Debido a la ausencia de linfaticos en el ojo,
no se ha podido demostrar la existencia de di-
seminacién linfatica. Las metastasis hepaticas
son las mas frecuentes de las hematdgenas,
aparecen en un 2% de pacientes en el mo-
mento del diagndstico® y suelen acompaiiarse
de metéstasis en otros érganos, principalmen-
te el pulmén't. Mientras que en el MM cu-
tdneo la afectacién pleural se presenta en el
2-3% de los casos, en el MM ocular se desco-
noce la frecuencia de diseminacién metastdsi-

Fig. 1. TC tordcica que muestra derrame pleural derecho con implantes pleurales (flecha).

69

ca en la pleura. El tratamiento indicado es la
enucleacién excepto en los pacientes con vi-
sién en un solo 0jo, como sucedié en el caso
que se presenta. La mayoria de las muertes
ocurren a los 5 afios del diagnéstico con un
pico de mortalidad en el segundo y tercer
afio®. El MM ocular metastdsico es incurable
en el momento actual pero puede ser tratado
de forma paliativa con quimioterapia y/o ra-
dioterapia; sin embargo, la supervivencia me-
dia es menor de un afio en los pacientes con
afectacién pulmonar y/o pleural. En el pa-
ciente no se detectaron metdstasis en ningun
otro 6rgano; el tiempo transcurrido entre el
diagnéstico del melanoma y la diseminacién
metastdsica a la pleura fue de 5 aiios; actual-
mente, transcurridos 9 meses del diagnéstico
y la pleurodesis, se ha detectado recurrencia
del derrame y gran deterioro de su estado ge-
neral.
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La traqueostomia complica
la evolucion de los pacientes
con mediastinitis de origen
bucofaringeo

Sr. Director: El magnifico articulo de
Gonzélez Aragoneses et al publicado en AR-
CHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA! describe
muy acertadamente los principios basicos del
manejo de los pacientes con mediastinitis de
origen bucofaringeo. Sin embargo, segin la
experiencia que detallamos a continuacién,
no estamos de acuerdo con la afirmacién de
los autores referente a la conveniencia de la
traqueotomia en el manejo de este problema.
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Fig. 1. Tomografia axial del paciente al que se realizé una traqueostomia. Pueden apreciarse signos
de neumonia, derrame pleural y pericirdico (este dltimo drenado con un catéter).

Entre enero y octubre de 1996 hemos trata-
do 4 pacientes varones (de edades compren-
didas entre 35 y 65 afios) diagnosticados de
mediastinitis secundaria a una infeccién bu-
cofaringea (2 casos por amigdalitis, uno por
absceso dentario y otro por absceso faringeo
por una espina de pescado). Tres fueron inter-
venidos por cervicotomia y toracotomia dere-
cha horas después de su ingreso en el hospital
y evolucionaron satisfactoriamente. En el
cuarto enfermo (el mas joven de la serie), el
tratamiento inicial fue efectuado por otros es-
pecialistas, quienes indicaron una traqueos-
tomia —para facilitar el manejo posterior del
enfermo en la UVI- y cervicotomia para dre-
naje. Posteriormente, aunque en el mismo acto
quirdrgico, realizamos una toracotomia dere-
cha. La evolucién de este caso fue insatisfac-
toria. Desarroll6 neumonia y empiema pleu-
ral bilateral y pericarditis purulenta (fig. 1).
El enfermo precisé ventilacién mecdnica pro-
longada y dos reintervenciones —por toracoto-
mias derecha e izquierda— para desbridamien-
to de los empiemas y drenaje pericardico.
Fue dado de alta 40 dias después de su in-
greso.

En este ultimo caso, creemos que la mala
evolucién se debid a que la traqueostomia fa-
cilité la aspiracién de material purulento y la
diseminacion de la infecciéon al mediastino
anterior y pericardio.

La traqueostomia en casos de mediastinitis
descendente sélo es necesaria cuando la intu-
bacién oro o nasotraqueal es imposible? o
cuando, una vez resuelta la infeccién cervi-
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cal, la mala evolucidén del enfermo por sepsis
u otros problemas hace necesaria la ventila-
cién mecénica prolongada. Ademds, la tra-
queostomia realizada en un terreno infectado,
facilmente puede complicarse con rotura de
la arteria innominada®.
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Réplica

Sr. Director: En primer lugar quiero agra-
decer a Herndndez-Cosido et al el interés
mostrado por nuestro trabajo asi como por
sus comentarios. El control de la via aérea en
estos pacientes suele ser necesario por el ede-

ma cervical y esofagico, acompaifiado a veces
de trismus, que altera los mecanismos de la
deglucién (con el riesgo de obstruccion de las
vias respiratorias altas y aspiraciones repeti-
das). Este control puede hacerse por medio
de una intubacién orotraqueal o de una tra-
queostomia. Para algunos autores' la traqueos-
tomia es una maniobra esencial en el trata-
miento de estos pacientes. La intubacién oro-
traqueal tiene la desventaja de la gran dificul-
tad de la reintubacién. Por otra parte, estos
pacientes suelen requerir ventilacién meca-
nica y control de la via aérea durante un pe-
riodo de tiempo prolongado (nuestra prime-
ra enferma estuvo traqueostomizada durante
70 dias).

No estamos de acuerdo con la afirmacion
de que la propia traqueostomia complica la
evolucion de estos pacientes. De lo que cono-
cemos acerca de la evolucién de uno de sus
enfermos no puede deducirse que sea a con-
secuencia de ésta. Respecto a la complicacion
vascular, otros autores encuentran roturas a
nivel de aorta descendente, arteria cardtida y
vena innominada por la infeccién y por el uso
de drenajes rigidos'*. Los autores a los que
aluden en su cita® también son partidarios de
practicar la traqueostomia de entrada en to-
dos los casos, con o sin afectacidn tordcica,
incluso reconociendo que puede haber com-
plicaciones (fistula traqueoinnominada, fistu-
la traqueoesofdgica, broncoaspiracién) que
pueden ser debidas tanto a la traqueostomia
como a defectos técnicos (drenajes rigidos) o
persistencia de la infeccién.

Por dltimo, quiero felicitar a Herndndez-
Cosido et al por la experiencia acumulada en
s6lo 10 meses en esta patologia infrecuente y
por el éxito conseguido en estos pacientes de
tan alto riesgo.

F. Gonzailez Aragoneses
Servicio de Cirugia Tordcica.
Hospital General Universitario
Gregorio Marafién. Madrid.
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