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tumoracion de 6 cm de didmetro en mediasti-
no anterior, adherida a la cava, de la que fue
necesario disecarla (fig. 1A). Estaba también
adherida al borde anterior del 16bulo superior
derecho, que presentaba una zona de atelecta-
sia y necrosis que se extirp6 con sfapler, ast
como al pericardio, del que no se pudo dise-
car, por lo que se practicé una pericardiecto-
mia parcial cuya brecha fue suturada directa-
mente. Extraida la tumoracién, su apertura
demostrd que se trataba de un quiste hidatidi-
¢o, muerto, con varias vesiculas y reaccién
inflamatoria importante (fig. 1B).

Las localizaciones mds frecuentes de los
quistes hidatidicos son en el higado y en el
pulmén. Sin embargo, se ha demostrado que
el embrion hexacanto es capaz de atravesar
ambos filtros y pasar a la circulacion sistémi-
ca, por lo que se puede encontrar en cualquier
parte del organismo. Dentro de los que se en-
cuentran en el mediastino, los mas frecuentes
que se describen son los cardiopericdrdicos™,
seguidos de los timicos y los que asientan en
el tejido celular mediastinico, como en el
caso que presentamos. La mayoria de los pa-
cientes con quiste hidatidico de mediastino
son asintomadticos, descubriéndose general-
mente por una radiografia de térax practicada
por otro motivo. En los casos en los que exis-
te clinica, ésta suele ser inespecifica: dolor
moderado, tos seca, disnea escasa, etc., pero
cuando el crecimiento del quiste llega a com-
primir estructuras vecinas, aparecen sintomas
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Fig. 1. A: fotografia del
campo operatorio donde
se aprecia el quiste (fle-
cha negra) y su relacién
con la cava (flecha blan-
ca) y con el pericardio
(P). B: fotografia de la
tumoracién donde se ob-
serva, una vez abierta,
que se trata de un quiste
hidatidico. Se ve, ade-
mads, la cufia de pulmén
extirpada (flecha).

mas evidentes (sindrome de vena cava supe-
rior, sindrome de Claude Bernard Horner por
compresion del simpdtico cervical, paralisis
del frénico, disfagia, etc.), cuadros que suelen
hacer pensar en un tumor maligno. El quiste
también puede romperse a estructuras vecinas
(4rbol traqueobronquial, pleura y aorta*) pro-
vocando un cuadro agudo que puede poner en
peligro la vida del enfermo. La sospecha
diagnédstica por las manifestaciones clinicas
es excepcional, aun residiendo en zonas en-
démicas. Los estudios radiolégicos solamente
ponen de manifiesto la presencia de una tu-
moracion en el mediastino, siendo muy dificil
el diagndstico de presuncién. Por medio de la
TAC y de 1a RMN se suele descartar la ma-
lignidad de estas lesiones y calificarlas de be-
nignas y de naturaleza quistica™®. Los datos
que se obtienen por medio del laboratorio
pueden orientar hacia el diagnéstico de hida-
tidosis, pero no se suelen realizar dado que
no existe sospecha clinica previa.

En este caso, tras la reaccion inflamatoria
sufrida por el quiste (probable infeccién que
cedid con antibioterapia), hizo que el aspecto
quistico desapareciese convirtiendo a éste en
casi s6lido, lo que dificulté el diagndstico. La
densidad de la lesién, asi como la localiza-
cién y la relacién con el timo, nos indujo a
pensar en una tumoracion de origen timico o
linfoproliferativa.

El tratamiento del quiste hidatidico de me-
diastino es quirdrgico'. La cirugia confirma el
diagnoéstico en los casos sospechados y lo es-

tablece en los demads. La via de abordaje estd
condicionada por la localizacién del quiste,
siendo la mds habitual la toracotomia lateral
o posterolateral, aunque ocasionalmente pue-
da ser necesaria la realizacién de esternoto-
mia, a veces con cervicotomia. La interven-
cién debe conseguir la extirpacién completa
del quiste, incluyendo la adventicia, sin rom-
perlo, aunque en ocasiones es aconsejable va-
ciarlo y tratarlo con formol o suero salino hi-
perténico previamente, dado el gran tamafio
que pueden alcanzar. A la paciente, tras una
videotoracoscopia de exploracién durante el
mismo acto quirtirgico, se pasé a una toraco-
tomia posterolateral derecha en el sexto espa-
cio intercostal, a través de la que se realizé la
extirpacion completa del quiste, incluyendo
la periquistica; ademds, hubo de hacerse una
reseccion en cuila del 16bulo superior derecho
y una pericardiectomfa parcial por las razones
ya comentadas. El curso postoperatorio trans-
currié sin incidentes, siendo la paciente alta
hospitalaria al octavo dfa de la intervencion;
a los 6 anos de la misma permanece asinto-
madtica.
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Fistula colopleural como
presentacion clinica de
adenocarcinoma de colon

Sr. Director: E! estudio de un derrame
pleural (DP) se plantea con frecuencia en la
practica clinica y siempre se debe considerar
un posible origen subdiafragmatico'. Descri-
bimos un caso raro de empiema pleural pro-
vocado por una fistula colopleural secundaria
a un adenocarcinoma de colon.
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Fig. 1. TC toricica en la que se aprecia un derrame pleural izquierdo con
un nivel hidroaéreo en su interior y colapso pasivo del I6bulo pulmonar
inferior izquierdo. Puede verse un pequeiio derrame pleural derecho.

Varén de 75 afios de edad con diabetes
mellitus tipo II que ingresé por fiebre alta de
inicio brusco con escalofrios. La semana pre-
via noté malestar, dolor en el hipocondrio y
hombro izquierdos, que aumentaba con la
respiracion y pérdida de 4 kg de peso. Explo-
racion fisica: fiebre de 39 °C, hipoventilacién
en la base del hemitdrax izquierdo, dolor a la
presion en el hipocondrio izquierdo y hepato-
megalia de 3 traveses de dedo no dolorosa.
Radiografia de térax: DP en el cuarto inferior
del hemitérax izquierdo sin otros signos de
interés. Bioquimica sanguinea: glucemia 442
mg/dl, proteinas totales 6,2 g/dl, LDH 339
U/l, resto sin interés. Hemograma: 14.300
leucocitos/ul con neutrofilia, hemoglobina
8,6 g/dl, hematécrito 27% con hipocromia y
microcitosis. Toracocentesis: glucosa 425
mg/dl, protefnas 4,7 g/dl, LDH 304 U/L, leu-
cocitos 4.200 (el 49% de neutréfilos y el 51%
de mononucleares), cultivo estéril y citologia
negativa para malignidad. En los hemoculti-
vos se aisld Streptococcus pneumoniae. Se
tratd con transfusion y cefotaxima, con buena
evolucién, pero 48 h mds tarde presentd un
pico febril de 39 °C y aumento del DP. La
nueva toracocentesis demostrd: glucosa 11
mg/dl, protefnas totales 3.8 g/dl, LDH 3.900
U/L, PH 6,81, leucocitos 48.000/ul (un 98%
de neutréfilos), ADA 136 U/L y cultivo esté-
ril. Se colocé un drenaje pleural extrayendo
1.200 ml de liquido purulento. La TC tordci-
ca (fig. 1) demostré la presencia de abundan-
te liquido pleural con nivel hidroaéreo y una
atelectasia pasiva del l6bulo inferior izquier-
do pulmonar. Se realiz6 un enema opaco,
viendo una estenosis anular de 3,5 cm de dn-
gulo esplénico (fig. 2). por lo que se intervino
quirdrgicamente apreciando una gran tumora-
cion en el dngulo esplénico del colon con in-
vasion del diafragma, adherida a la cipsula
renal y al bazo. La invasion diafragmatica era
de 4-5 cm, conteniendo un trayecto fistuloso
que llegaba hasta la cavidad pleural. Se extir-
po el tumor y el drea de fistulizacion, y se
hizo esplenectomia y anastomosis terminoter-
minal del colon. El estudio histolégico de-
mostrd un adenocarcinoma intestinal, muco-
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secretor, infiltrante y estenosante, con dreas
de necrosis y sin evidencia de metéstasis en
los ganglios regionales. El postoperatorio
transcurrid sin incidencias y el paciente fue
dado de alta 12 dias después.

Con respecto al espacio pleural y el tubo
digestivo se han descrito casos de DP asocia-
dos a perforacién gdstrica, traumatismos ab-
dominales y enfermedad inflamatoria intesti-
nal. Suele haber un claro antecedente que
sugiere el problema subdiafragmatico como
origen del DP. Este caso tiene varias caracte-
risticas destacables: «) en los hemocultivos
crecié S. pneumoniae, que es una causa fre-
cuente de neumonia y de DP que puede evo-
lucionar a empiema. La bacteriemia por
S. pneumoniae se ve con mayor frecuencia en
los nifios, pero también se ha descrito en los
adultos®. La falta de un foco pulmonar evi-
dente y las otras caracteristicas del paciente
(anciano, diabético y con una neoplasia) su-
gieren que el origen de los hemocultivos po-
sitivos a S. prewmoniae sea una bacteriemia
primaria sin relacién con el DP; b) el adeno-
carcinoma de colon y recto puede obstruir la
luz intestinal y sus principales manifestacio-
nes son la rectorragia y los cambios del hébi-
to intestinal. Ninguno de estos datos estaba
presente en este caso. aungue si que encon-
tramos una anemia microcitica por la que se
indicé el enema opaco. La invasién de 6rga-
nos adyacentes, asi como la aparicién de fis-
tulas hacia otros lugares del tracto digestivo y
del sistema urinario. son complicaciones ya
descritas del cancer de colon® y creemos que
ésta fue la causa del DP del paciente. En la
revision que hemos realizado de la literatura
(MEDLINE) hemos encontrado escasas refe-
rencias sobre fistulas colopleurales. Sinha et
al* describieron un caso de neumotérax se-
cundario a una hernia de Bochdalek estrangu-
lada en un paciente adulto. Domej et al® han
descrito un paciente con una neumonia croni-
ca y un DP asociados a enfermedad de
Crohn. Por tltimo, hemos encontrado una re-
ferencia de una fistula colopleural debida a
metastasis en el colon de un adenocarcinoma

Fig. 2. Estenosis concéntrica en el angulo esplénico del colon indicativa de
un carcinoma estenosante.

géstrico descrita por Ishiwa et al (articulo en
japonés, referencia y resumen de MEDLINE
en inglés)®. En estos trabajos, la presencia de
una enfermedad abdominal era previamente
conocida, lo que no ocurria en el paciente.
Este es, hasta donde conocemos, el primer
caso descrito de cdncer de colon que tiene
como primera manifestacion un derrame
pleural secundario a una fistula colopleural.
Aunque rara, esta asociacién debe considerar-
se como una posible causa de DP relacionado
con procesos infradiafragmaticos.
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