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Mediastinitis secundaria a una pancreatitis aguda
Mediastinitis Secondary to Acute Pancreatitis

Sr. Director:

La pancreatitis aguda es una patologia grave que puede
asociarse a complicaciones torcicas, fundamentalmente a neu-
monia con derrame pleural y mas raramente a mediastinitis
enzimatica. De esta tltima apenas existen unos pocos casos publi-
cados en la literatura. Debido a la gran morbimortalidad de la
mediastinitis y a su escasa frecuencia, presentamos este caso
clinico.

Paciente varén de 56 afios, diagnosticado de una pancreati-
tis necrética en su hospital de area. Tras una mala evolucién,
y con la sospecha diagnéstica de mediastinitis en la tomografia
computarizada (TC), el paciente es trasladado a nuestro hospital.
Inicialmente, al no presentar colecciones mediastinicas, se decide
tratamiento conservador con antibioterapia empirica. Dos dias
después la TC de control muestra un aumento de la grasa medias-
tinica, colecciones mediastinicas con contenido aéreo, derrame
pericardico y pleural bilateral (figs. 1). Ante los hallazgos clinicos
y radiolégicos, se decide intervenir quirdrgicamente. Se practica
una esternotomia media con extirpaciéon de la grasa mediastinica
necrosada, desbridamiento y drenaje de las colecciones medias-
tinicas existentes y drenaje pleural bilateral y pericardico. El
cultivo del material drenado es positivo para Candida parapsilosis y
Pseudomona aeruginosa.

La evolucién postoperatoria es toérpida, con dehiscencia y
exudado de aspecto purulento a través de la herida quirdr-
gica, por lo que se decide reintervenirlo, con drenaje-lavado del
mediastino y dejandose una esternostomia abierta para curas
locales.

Tras cultivos seriados de la herida quirdrgica sin aislamiento de
gérmenes y sin complicaciones durante 2 meses, se decide el cierre
de la esternostomia mediante la transposicién de los misculos pec-
torales mayores. El paciente se recupera y es dado de alta a los 17
dias de esta tltima cirugia.

Durante los controles posteriores, se detecta un tumor pancrea-
tico alos 6 meses. Al intervenirlo se descubren miltiples metastasis
hepaticas, peritoneales y epiploicas. El paciente fallece meses des-
pués.

Dentro de las complicaciones toracicas de la pancreatitis (15-
50% de los casos), la mas frecuente es la neumonia con derrame
pleural. Lo que es menos comin es el seudoquiste pancrea-
tico con extensién mediastinica, la fistula toraco-pancredtica
y, todavia mas infrecuente, la mediastinitis secundaria a una
pancreatitis, habiéndose publicado tan sélo 4 casos de esta tGltima
complicacién'2,

El mecanismo patogénico de este tipo de mediastinitis parece
ser la fuga de las secreciones pancredticas y su ascenso, a tra-

Figura 1. Imagen de la TC que muestra el ensanchamiento mediastinico, las colec-
ciones con contenido aéreo, el derrame pleural bilateral y pericardico y la atelectasia
pulmonar compresiva.

vés del hiato esofagico o del aértico, hasta el mediastino!. En
el caso de nuestro paciente, la pancreatitis necrética podria
haber causado la erosi6on del peritoneo parietal diafragma-
tico y permitido la propagacién intratoracica de las enzimas
pancredticas.

En un paciente con pancreatitis en el que aparece disnea, dolor
toracico, fiebre, cianosis, taquicardia, fallo cardiaco agudo o un
sindrome de la vena cava superior, hay que sospechar una compli-
cacion intratoracica. En nuestro caso, la pancreatitis se agrava con
una insuficiencia respiratoria que requiere su ingreso en la unidad
de cuidados intensivos y al realizar la TC se objetiva la afectacién
mediastinica y pleural.

En cuanto al tratamiento de este tipo de mediastinitis, todos los
antecedentes publicados refieren la necesidad de cirugia mediante
drenajes y desbridamiento, al igual que se ha llevado a cabo en
el paciente que presentamos. La evolucién térpida ha supuesto
el requerimiento de una esternostomia para la realizacién de
curas locales durante varias semanas hasta la resolucién del cua-
dro.

Tras nuestra experiencia y la revisién de la escasa bibliografia,
queremos concluir con la recomendacién de incluir la mediastini-
tis dentro del diagnéstico diferencial de un cuadro de pancreatitis
en el cual aparecen sintomas respiratorios. Debido a la elevada
morbimortalidad de este tipo de mediastinitis, aconsejamos un tra-
tamiento agresivo con antibioterapia y desbridamiento quirtrgico
ademas de un control clinico y radiolégico exhaustivo para valorar
la evolucién de la enfermedad.
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Noédulos pulmonares bilaterales por brucelosis
Bilateral Pulmonary Nodules Due to Brucellosis
Sr. Director:

La brucelosis es una zoonosis endémica de zonas rurales de
la Cuenca Mediterranea, Asia, Africa y América Central y del Sur,
que afecta principalmente a los sistemas reticuloendotelial (higado,
bazo, médula ésea) y osteoarticular, siendo la fiebre el signo mas
caracteristico y la afeccién pulmonar, muy rara.

Presentamos el caso de un paciente de 40 afios, fuma-
dor activo, agricultor, que trabajé como pastor durante afios.
Acudié a urgencias por dolor toracico anginoso, sin fiebre
ni semiologia respiratoria. El ECG y los marcadores cardia-
cos fueron normales. Tras la aparicion de nédulos pulmo-
nares bilaterales en la radiografia de térax, se realiz6 una
TC, mostrando 3 en el lado derecho y 2 en el izquierdo,
de 2-3,5cm, contornos bien definidos, calcificaciones lineales
concéntricas y en contacto la pleura (fig. 1). Todos pre-
sentaron débil actividad metabdlica en la PET. Ante estos
hallazgos, y con serologias negativas, se realiz6 una video-
toracoscopia derecha y reseccion de uno de los nédulos. El
andlisis anatomopatolégico se informé como nédulo pulmonar
bien delimitado, en capas de cebolla con infiltracién granu-
lomatosa, elementos gigantes celulares y centro necrosado en
vias de calcificacién. El diagnéstico de brucelosis por Brucella
melitensis se obtuvo del cultivo microbiolégico, instaurandose
tratamiento con doxiciclina y rifampicina durante 6 semanas y
gentamicina las primeras 2. Actualmente el paciente se encuentra
asintomatico.

La brucelosis es producida por un cocobacilo Gram-negativo
aerobio estricto intracelular, del cual se ha reconocido cuatro espe-
cies como patégenas para el ser humano: B. melitensis, B. suis, B.
abortus y B. canis. Recientemente se han descubierto dos tipos en
animales marinos, B. pinnipediae y B. cataceae!. En Espafia se ha
logrado una drastica disminucién de su incidencia desde 1984, aun-
que continda siendo un problema sanitario en zonas del centro y
sur. En 2009 se registraron 150 casos, de los que 59 se declararon
en Andalucia. El contagio se produce por consumo de productos
lacteos no pasteurizados, contacto con animales infectados y, mas
raramente, por inhalacién de particulas. También se han descrito
casos de transmision sexual y durante la lactancia materna. Se pre-
senta como una enfermedad sistémica donde la fiebre es el signo
casi constante y, a pesar de que pueda contraerse por via aérea, la
afeccién respiratoria es muy rara (<0,5-5%2) incluso en regiones
endémicas. Como maxima incidencia se ha descrito en un 10% de
los casos3.

Las manifestaciones respiratorias no difieren de una infeccién
de vias altas publicindose casos de neumonia, absceso pulmo-
nar, empiema, derrame pleural, hemoptisis, adenopatias hiliares
y mediastinicas, mediastinitis y neumotérax, asi como nédulos
pulmonares solitarios o miltiples*>. Revisando la bibliografia
anglosajona en MEDLINE (palabras clave: «multiple pulmonary
nodules», «brucellosis»), sé6lo hemos hallado 11 casos publicados
con nédulos pulmonares mudltiples, de los cuales 5 eran bilaterales
y, a excepcién de un caso, de un tamafio subcentimétrico, visible
Gnicamente mediante TC.

El diagnéstico presuntivo se realiza por serologiay el de certeza
por cultivo. Brucella spp. se ha aislado en sangre, esputo y liquido
pleural; nuestro caso es el segundo en la literatura en que se aisla
B. melitensis de un nédulo pulmonar®.

Figura 1. Radiografia y TC con nédulos pulmonares bilaterales.
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