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dos favorables con el uso de esteroides®, aunque su
utilidad definitiva estd atin por demostrar.

Este caso demuestra que la adulteracion de la
droga inyectada puede por si sola llegar a producir
una GPCE por lo que, aunque entre los ADVP de
nuestro medio no estd muy extendido el hébito de
inyectarse comprimidos i.v., es importante tener
siempre presente esta entidad.
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Derrame pleural como forma
de presentacién de hipotiroidismo

Sr. Director: El hipotiroidismo es una endocri-
nopatia relativamente frecuente, que se presenta
generalmente con signos y sintomas caracteristi-
cos!. Sin embargo, existen otras manifestaciones
que, aunque inusuales, pueden dominar el cuadro
clinico®. Si esto ocurre, y no es reconocido a
tiempo, pueden derivarse consecuencias potencial-
mente graves para el paciente. Entre estas mani-
festaciones, figuran los derrames en serosas combi-
nados o aislados. Aportamos un caso en el que un
exudado pleural fue la forma de presentacion de la
enfermedad.

Enferma de 72 afios remitida por derrame pleu-
ral izquierdo de cuatro meses de evolucion. En la
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Fig. 1.

Parénquima firoideo con marcada fibrosis e inflamacién cré-
nica. Presencia de escasos foliculos atréficos con metaplasia escamosa
(HE 10 x 10).

anamnesis, destacaba un sindrome consuntivo de
moderada intensidad, disnea de medianos esfuer-
Zos sin ortopnea, y ritmo intestinal a dias alternos.
La exploracién, revelaba palidez conjuntival y alo-
pecia generalizada de instauracién progresiva. No
se evidenciaron bocio, edema facial, ronquera ni
alteracion del nivel de conciencia. La piel era seca,
atrofica y descamativa con zonas de hiperquerato-
sis. Existian edemas maleolares que no dejaban f6-
vea. En la analitica destacaban: anemia de 9,8
g/dl de Hb, normocitica-normocrémica e hiporre-
generativa; LDH 309 U/1; colesterol 289 mg/dl e
hiponatremia de 130 mEq/1. El mantoux, las baci-
loscopias y las citologias seriadas de esputo fueron
negativas. En la Rx de térax, se apreciaba un de-
rrame pleural libre que ocupaba casi la mitad del
hemitérax izquierdo, adenopatia hiliar derecha
calcificada y sindrome de Chilaiditi. El ECG mos-
traba un ritmo sinusal a 68 1.p.m. con complejos de
escasa amplitud y aplanamiento difuso de la onda
T. El liquido pleural, de aspecto seroso, result6 ser
un exudado estéril. El examen citoldgico objetivd
una moderada pleocitosis de predominio linfocita-
rio e hiperplasia mesotelial reactiva, sin presencia
de células malignas. Se realiz6 una biopsia pleural
ciega, que mostré un infiltrado inflamatorio de
tipo crénico, sin evidencia de proceso tumoral.

Ante la negatividad de estas investigaciones y
valorando datos analiticos como la anemia, hipo-
natremia e hipercolesterolemia y clinicos como las
alteraciones dermatoldgicas y electrocardiografi-
cas, se solicitaron niveles de hormonas tiroideas
que confirmaron el diagndstico de hipotiroidismo
primario.

La enferma fallecié de forma stibita antes de ini-
ciar el tratamiento sustitutivo. La autopsia eviden-
¢i6 marcada atrofia de la glandula tiroidea que his-
tolégicamente presentaba escasos foliculos coloides
y un tejido fibroso con intenso infiltrado inflama-
torio croénico (fig. 1). Existia moderado derrame
pericardico y la pleura presentaba fibrosis e infil-
trado inflamatorio crénico. En el resto del examen

267



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 23, NUM. 5, 1987

no se encontré otra causa de la muerte salvo la en-
fermedad de base.

Segiin Klein y Levey?, los derrames en serosas,
al igual que otras manifestaciones inusuales del hi-
potiroidismo, pueden presentarse antes que otros
sintomas maés tipicos e incluso, ocurrir con grados
ligeros de hipofuncion tiroidea. Lo habitual es una
afectaciéon multicavitaria’; pero estdn descritas las
aisladas y, entre ellas, la pleural®. No obstante, en
la mayoria de los casos, la afectacion pleural es si-
multdnea a la pericirdica’. El derrame, aunque
ocasionalmente puede tener las caracteristicas de
trasudado®®, suele ser un exudado con moderada
pleocitosis?, en el que predominan los linfocitos
por corresponder a un derrame de evolucién cré-
nica. Su produccién parece obedecer tanto a un
aumento de la permeabilidad linfética a proteinas
y mucopolisacaridos, como a una disminucién del
drenaje linfatico’.

La presencia de un exudado pleural con linfoci-
tosis obliga a descartar de entrada la etiologia tu-
berculosa o neoplasica. Sin embargo, cuando tras
una aproximacién diagndstica no se confirman ta-
les posibilidades, el diagnédstico diferencial debe de
realizarse con otros procesos menos frecuentes en-
tre los que se incluye el mixedema.
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Pleuropericarditis eosinofilica
como manifestacion inicial
de la enfermedad de Hodgkin

Sr. Director: La enfermedad de Hodgkin es un
linfoma de origen y progresién unicéntricos cuya
expresion clinica inicial suele ser la aparicién de un
complejo adenopitico aislado en alguna de las re-
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Fig. 1. Radiografia de térax: e hamient i ico y derrame

pleural bilateral.

giones ganglionares del organismo, con mayor fre-
cuencia en la cervical'.

Presentamos el caso de una paciente cuyo inte-
rés radica en la forma de presentacion, ya que la
afectaciéon pleuropericardica es extremadamente
rara como forma de inicio de la enfermedad.

Paciente de 62 afios de edad, sin antecedentes
patolégicos de interés, que ingresé por presentar
sindrome téxico con pérdida de 3 kg de peso y
edemas bimaleolares de tres meses de evolucién.
Semiolégicamente, existia una disminucién del
murmullo vesicular en las bases de ambos hemito-
rax. En la analitica resaltaba una eosinofilia del
25 % con un total de 6.500 leucocitos. La radio-
logia de térax mostraba un aumento del tamafio de
la silueta cardiaca y del mediastino, asi como un
derrame pleural bilateral y un infiltrado pulmonar
biapical (fig. 1).

Los exdmenes de esputo inicamente mostraban
abundantes leucocitos con predominio de eosin6fi-
los. El liquido y la biopsia pleural eran normales.

El mielograma practicado mostraba un infiltrado
eosindfilo. La tomografia mediastinica, ecocardio-
grama en modo M y 2D y la TAC toraco-abdomi-
nal evidenciaron la existencia de un derrame peri-
cirdico con signos de compresién y derrame
pleural izquierdo. No se observaron adenopatias.

Con el diagnéstico de pleuropericarditis, de-
rrame pericardico, eosinofilia sanguinea y derrame
pleural eosindfilo sin conocer la etiologia y con
empeoramiento de la situacién clinica de la pa-
ciente, se decidid realizar una esternotomia media
observando una masa mediastinica anterior que in-
filtraba pulmén derecho, pericardio, grandes vasos
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