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Quiste pericardico gigante

Sr. Director: Los quistes pericardicos
(QP) constituyen una entidad dentro de las
tumoraciones del mediastino cuya incidencia
se estima en 1:100.000 habitantes. General-
mente son asintomaticos y se detectan como
un hallazgo radioldgico casual. Describimos
el caso de una paciente en la cual esta patolo-
gia se presentd con caracteristicas atipicas.

Mujer de 59 aiios que consultd por tos y
esputos hemoptoicos. El examen fisico reveld
en la auscultacion pulmonar la ausencia de
murmullo vesicular en el tercio inferior del
hemitorax derecho. El resto de la exploracién
resulté anodina. La analitica y el EG fueron
normales. La radiograffa de térax evidencid
una gran tumoracion en la base del hemitérax
derecho, de limites bien definidos, borde su-
perior convexo y densidad homogénea. Se es-
tablecié el diagnéstico de sospecha de QP
que fue confirmado con TAC y resonancia
nuclear magnética (RNM) tordcicas, que
mostraron una gran formacién quistica (14 x
12 ¢m) con contenido homogéneo correspon-
diente a liquido, en intimo contacto con peri-
cardio, extendiéndose por delante de la aorta
ascendente y desplazando ligeramente el me-
diastino (fig. 1). La broncoscopia objetivé
importante edema bronquial, sobre todo en
los basales derechos cuya luz se encontraba
disminuida, y la arteriografia pulmonar (ASD)
una avascularizacién total en la zona corres-
pondiente a la formacién quistica. Se realizd
toracotomia posterolateral comprobando el
gran volumen del quiste y su comunicacion
con el pericardio; mediante puncién previa del
QP se evacuaron 1.500 ml de liquido cristali-
no, facilitdndose asi su exéresis y la ligadura
del cuello en la zona paradrtica. El examen
histolégico corroboré el diagnéstico y la pa-
ciente fue dada de alta.

Los quistes pericardicos constituyen una
anomalia congénita inusual, cuyo origen radi-
ca en un defecto de fusidn de una de las lagu-
nas mesenquimales que se unen para formar
el saco pericdrdico y que comunican con éste
en un 10% de los casos'. Aparecen como ma-
sas redondeadas, de paredes finas y conte-
niendo en su interior un liquido seroso claro.
Se localizan, por lo general, en los dngulos
cardiofrénicos y principalmente en el lado
derecho, apareciendo en la radiografia como
una densidad redondeada homogénea, de
contornos regulares, con un borde superior
convexo y en las localizaciones anteriormen-
te descritas. No obstante, se han descrito
localizaciones atipicas (borde cardiaco iz-
quierdo, mediastino superior, drea paratra-
queal, proximidad del arco aértico, etc.”) don-
de se pueden plantear dudas diagndsticas con
otras lesiones mediastinicas®.

El tamafio de los quistes suele oscilar entre
5-7 ¢cm, aunque en casos excepcionales como
el descrito, éste se ve incrementado. provo-
cando la aparicion de sintomatologia, de otra
parte inusual en este tipo de patologia*. Puede
aparecer tos, disnea, opresién precordial, do-
lor tordcico, e incluso se ha descrito la sinto-
matologfa secundaria a la obstruccion de uno
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Fig. 1. RM torécica en
la que se aprecia una
gran formacién quistica
que ocupa toda la base
del hemitérax derecho
en intimo contacto con
el pericardio y se extien-
de hacia el mediastino
superior.

de los bronquios principales. Este fue el caso
de la paciente en la cual el gran tamafio del
QP y la localizacién del mismo condiciona-
ron la aparicion de sintomatologia respirato-
ria. Las técnicas diagnésticas hoy disponibles
(ecocardiograma, TAC, RNM) nos permiten
diferenciar lesiones quisticas de masas soli-
das evitando la agresividad de otras explora-
ciones. Pero existen circunstancias (QP de
gran tamafio, localizacién atipica, densidad
de tejidos blandos, etc.) en las cuales, incluso
tras la realizacion de estas técnicas, el diag-
ndstico no queda confirmado, precisando en-
tonces de la aplicacién de otros medios mds
invasivos.

En cuanto al tratamiento de los mismos, se
han descrito distintas técnicas que eviten la
agresividad de la toracotomia; la aspiracién
percutdnea con control radiografico y la tora-
coscopia (asistida por video o no), son poco
agresivas e igualmente eficaces en la aspira-
cién y reseccion del QP®. En nuestro caso, no
obstante, se procedi6 a la toracotomia debido
de una parte al gran tamaifio del quiste que se
extendia hasta el espacio cervicotoracico su-
perior, y de otra a la proximidad de estructu-
ras vasculares.
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Hemorragia alveolar difusa
de causa infrecuente

Sr. Director: La hemorragia alveolar difu-
sa (HAD) es un proceso que puede ser conse-
cuencia de miltiples etiologias entre las que
se debe establecer el diagndstico diferencial.
Las caracteristicas mds frecuentes de la HAD
suelen ser hipoxemia, esputos hemoptoicos,
anemia, infiltrados radioldgicos alveolares,
pudiendo haber también disnea, dolor toréci-
co y fiebre!. Nos ayudan en su diagnéstico la
fibrobroncoscopia y el lavado broncoalveolar
(BAL).

La HAD puede darse en varias enfermeda-
des que agrupamos en: infecciosas, secunda-
rias a agentes externos, neoplasias malignas,
coagulopatias y enfermedades inmunes. El
diagnéstico diferencial también debe plan-
tearse con otras enfermedades como insufi-
ciencia cardiaca izquierda, distrés respiratorio
incipiente y tromboembolismo pulmonar.

Presentamos un caso clinico de HAD, en el
que tras descartarse las posibles etiologias
mads frecuentes del mismo, el resultado histo-
légico de la autopsia clinica nos induce a
pensar en la sarcoidosis como causa infre-
cuente de esta entidad.

Varén de 53 anos de edad con anteceden-
tes de tabaquismo leve y trabajador en una
harinera hasta hace 12 afos. Presentaba un
cuadro clinico consistente en tos con expec-
toracién ocasionalmente hemoptoica, disnea
a medianos esfuerzos. sindrome febril de
39 °C con escalofrios y un sindrome téxico
(astenia, anorexia y pérdida de peso) de unos
3-4 meses de evolucion. En el medio ambula-
torio, tras practicar radiologia de térax, se eti-
queté el cuadro de neumonia y se inicié trata-
miento con cefuroxima. A los pocos dias
acudié a urgencias por empeoramiento de la
sintomatologia, presentando una hipoxemia
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severa con alcalosis respiratoria aguda, he-
moglobina 14 g/dl y en la radiografia de t6-
rax una alteracion intersticial y micronodular
bilateral. La funcion renal y el sedimento de
orina fueron normales y en la exploracion
destacaban crepitantes bibasales a la auscul-
tacién, taquipnea y taquicardia, realizindose
una orientacion diagndstica de neumonia bi-
lateral y posible fibrosis pulmonar. Se inicié
tratamiento encaminado a cubrir neumonias
atipicas y por gramnegativos.

La evolucion durante su ingreso fue desfa-
vorable, con disnea progresiva acabando en
una insuficiencia respiratoria aguda que pre-
cisé intubacion orotraqueal, ventilacion me-
cdnica e ingreso en UCI. La hemoglobina ha-
bia descendido a 6 g/dl. La funcién renal y el
sedimento de orina continuaban siendo nor-
males al igual que la coagulacion y el resto
de analjtica. En la radiografia de térax se ob-
servaba un patron intersticial bilateral con
afectacion parenquimatosa sobreafiadida. Se
realizé cateterismo cardiaco derecho que de-
mostré unas presiones de arteria pulmonar
(PAP) y capilar pulmonar (PCP) dentro de
la normalidad. También se practicd fibro-
broncoscopia con BAL que evidencié una he-
morragia alveolar difusa (aspirado hemitico
con hemosiderdfagos). Se instauré inicial-
mente tratamiento tuberculostitico sin pre-
sentar el paciente mejoria clinica. Posterior-
mente pruebas diagndsticas como el Man-
toux, asi como el cultivo de esputo fueron ne-
gativas. BAL y aspirado bronquial selectivo
para estudio de bacilos dcido alcohol resis-
tentes y células malignas, no ofrecieron nin-
gin diagnéstico especifico. La serologia de
neumonia atipica, nuevo BAL, BAS, cepilla-
do bronquial, cultivos de esputo y hemoculti-
vos fueron repetidamente negativos, obte-
niéndose hasta un total de 10 muestras de
secreciones bronquiales negativas para bacilo
de Koch. Anticuerpos anticitoplasma de neu-
tréfilos, antinucleares, antimembrana basal
negativos. No hubo afectacion de piel, articu-
laciones, equimosis. etc. Al décimo dia de su
ingreso en UCI presenté parada cardiaca irre-
versible y muerte. El estudio necrépsico sor-
prendi6 revelando enfermedad granulomatosa
pulmonar indicativa de sarcoidosis, con alte-
raciones histoldgicas similares compatibles
en otras localizaciones como higado y médu-
la 6sea (fig. 1).

La sarcoidosis es una enfermedad crénica
multisistémica de etiologia desconocida que
en un 20-40% de casos puede presentarse de
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forma aguda o subaguda (en un periodo de
semanas a pocos meses), con sintomas como
fiebre, fatiga, mal estado general. anorexia,
tos y disnea’. En la clinica pueden aparecer
también lesiones cutineas como eritema nu-
doso asf como trastornos oculares como uvei-
tis. E1 90% de los pacientes presentan altera-
ciones en la radiografia de térax y alrededor
del 15% cursan con fibrosis progresiva del
parénquima pulmonar. La sarcoidosis pulmo-
nar es una enfermedad predominantemente
intersticial que afecta alvéolos, bronquios pe-
quefios y vasos de pequefio calibre. La he-
moptisis es rara. asi como la produccidén de
esputo. El proceso puede complicarse hacia
una insuficiencia respiratoria como cualquier
enfermedad pulmonar intersticial y la des-
truccién pulmonar por erosion de parénquima
puede producir hemorragia®.

La radiografia de térax es variable y puede
objetivar adenopatias hiliares con o sin alte-
raciones parenquimatosas o puede advertir
cambios parenquimatosos difusos sin adeno-
patias hiliares®.

Un 20% de los pacientes con afectacion
pulmonar sufren un deterioro pulmonar irre-
versible. La alteracién radiolégica del parén-~
quima pulmonar implica un mal prondstico.
La muerte ocurre en el 5% de pacientes por
insuficiencia respiratoria®.

El diagndstico definitivo precisa demostra-
cién con biopsia de un proceso intlamatorio
granulomatoso que generalmente se practica
en el pulmén por fibrobroncoscopia, aunque
los hallazgos no son lo suficientemente espe-
cificos para hacer ¢l diagnostico por si mis-
mos, ya que los granulomas no caseificantes
se pueden hallar en otras patologias como en-
fermedades infecciosas y tumores malignos®.
Por lo tanto, el diagndstico se basa en la
biopsia junto con ¢l contexto de la historia
clinica, exploracion, radiologia y resultados
del lavado broncoalveolar’.

En el enfermo. las pruebas diagnésticas
efectuadas, asf como los resultados de la ne-
cropsia, nos permiten descartar otras enfer-
medades, sugiriendo el diagndstico de sarcoi-
dosis. Como conclusién, parece que esta
entidad deberia ser tenida en cuenta en el
diagnéstico diferencial de enfermedades in-
tersticiales pulmonares con granulomas® que
producen hemorragia alveolar difusa.
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Fig. 1. Muestra de tejido
pulmonar obtenido en la
necropsia que advierte
granuloma sin necrosis ca-
seosa, compuesto por lin-
focitos, células epiteloides
y células gigantes multinu-
cleadas tipo Langhans.

1. Leatherman JW, Davies SF, Hoidal JR. Al-
veolar hemorragic syndromes: diffuse mi-
crovascular lung hemorrhage in inmune
and idiopatic disorders. Medicine 1984; 63:
343-361.

2. Schroeder SA, Krupp MA, Tierney LM,
McPhee SJ. Diagnéstico clinico y trata-
miento. México: Manual Moderno 1990;
166-172.

3. Fanburg BC, Pitt EA. Sarcoidosis. En: Mu-
rray JF, Nadal JA, editores. Textbook of
respiratory medicine. Filadelfia: W.B.
Saunders, 1988; 1.486-1.500.

4. Crystal RG. Intersticial lung disease of
unknown etiology: disorders characterized
by chronic inflammation of the lower res-
piratory tract. New Engl J Med 1984; 310:
154-235.

. Crystal GR. Sarcoidosis. En: Wilson JD,
Braunwald E, Isselbacher KJ, Petersderf
RG, Martin JB, Fauci AS et al. Harrison-
principios de medicina interna (12.* ed.).
Madrid: McGraw-Hill-Interamericana, 1991
277: 1.697-1.703.

6. Bascom R, Johns CI. The natural history
and management of sarcoidosis. Adv Intern
Med 1986; 31: 220-231.

7. Peterson MW, Nugent KM, Jolles H, Mo-
nick M, Hunningheke GW. Uniformity ot
bronchoalveolar lavage in patients with
pulmonary sarcoidosis. Am Rev Resp Dis
1988; 137: 79-84.

wn

Tumor pleural como dnica
manifestacion de linfoma

Sr. Director: Los tumores primarios ma-
lignos de pleura son poco frecuentes, y ain
mas si se trata de un linfoma. Los linfomas.
tanto de Hodgkin (LH) como no hodgkinia-
nos (LNH), son procesos malignos que afec-
tan fundamentalmente los ganglios lintaticos
y el bazo, pero no es rara Ja afectacion tord-
cica; encontrandose evidencia radioldégica en
el 85% de los LH y 66% de los LNH. siendo
incluso mayor en autopsia’. La localizacion
intratordcica mds frecuente es la mediastini-
ca, seguida de la parenquimatosa y por dltimo
la pleural en < 20% de los casos. El derrame
pleural es la manifestacién mds frecuente. El
16% de los linfomas van a presentar derrame
en su evolucién, pero rara vez es la tinica ma-
nifestacion del finfoma®?. A continuacion des-
cribimos un caso de linfoma pleural sin otra
Jocalizacion.

Mujer de 77 aftos, que cumple criterios de
bronquitis crénica, ingresa en otro centro
hospitalario por disnea, sindrome general y
febricula de varios meses de evolucion. A la
exploracion presentaba palidez mucocutdnea
y en la auscultacion pulmonar unos discretos
crepitantes teleinspiratorios, siendo el resto
de los hallazgos dentro de limites normales.
En los diversos estudios complementarios rea-
lizados, cabe destacar una anemia importante
(HB 9,4 g/l) que fue acentuindose progresi-
vamente. En el proteinograma se observaba
una discreta elevacion de las fracciones alfa |
y 2. Mielograma: aplasia pura de células ro-
jas. En los estudios de imagen, la radiografia
posteroanterior y lateral de torax mostraba un
pinzamiento del seno costofrénico derecho,
confirmidndose por TC un engrosamiento pleu-
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