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La utilizacién de la TAC tordcica, ultrasonografia y puncién
transparietal puede ser suficiente para el diagnéstico y trata-
miento del quiste pericardico de presentacién tipica. Sin em-
bargo cuando existen desviaciones morfolégicas, topograficas,
densitométricas, etc. su diagndstico puede entrafiar serias
dificultades, requiriendo la prictica de toracotomia para con-
ferirle fiabilidad.

Los autores aportan un caso de presentacién excepcional
por sus manifestaciones radiolégicas y clinicas. Se realiza
revisiéon bibliografica y actualizacion de los criterios diagnds-
ticos y terapéuticos.
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False pleural effusion: atypical presentation of
a pericardial cyst.

The use of thoracic computed tomography, ultrasonography
and transparietal puncture may suffice for the diagnosis and
therapy of the pericardial cyst with typical presentation. Ho-
wever, when there are morphological, topographical, densito-
metrical or other deviations from the rule, its diagnosis may
entail serious difficulties, requiring thoracotomy to make it on
a reliable basis.

The authors report a case with exceptional presentation
because of the clinical and radiological features. They review
the literature and update the diagnostic and therapeutic cri-
teria.

Introduccién

El quiste pericirdico se considera cldsicamente
como una entidad infrecuente, aunque no raral>?, de
etiologia discutible®*, naturaleza benigna clinicamen-
te asintomatica. Su presentacién radiologica mds co-
mun es la de una masa mediastinica redondeada, bien
definida, de densidad homogénea y ubicada en rela-
cion con los bordes cardiacos y/o senos cardiofréni-
cos. Cuando su presentacion es tipica la utilizacién de
tomografia axial computarizada (TAC) suele ser deci-
siva para su diagnostico, permitiendo ademads la pun-
cion diagndstica y terapéutica del quiste*, Sin embar-
go, ocasionalmente, la existencia de una morfologia
atipica, una disposiciéon anatomica inhabitual o la
presencia de cortejo clinico, distrae la presuncion
diagnéstica e induce al error o cuanto menos a la
duda, forzando la practica de la toracotomia como
unica actitud diagnostica y terapéutica fiable.

Caso clinico

Paciente varon de 46 afios con historia laboral de contacto con
amianto que consulta por presentar cuadro de dolor en base de
hemitdérax derecho e hipocondrio homolateral, nduseas y vémitos.
Refiere también sindrome general con astenia, anorexia y pérdida
moderada de peso. En la exploracién unicamente se objetivé discre-
ta hipoventilacion en base derecha, con disminucién de la transmi-
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sién de vibraciones vocales. La analitica practicada fue normal. La
radiografia PA de térax no muestré alteraciones (fig. 1). Se practicé
ecografia abdominal evidencidndose un derrame pleural derecho
que se confirmo mediante Rx de térax en decubito latreral derecho
(fig. 2). La toracocentesis obtuvo escaso liquido pleural, cuyo andli-
sis mostrd: proteinas de 11 g/, glucosa de 0,11 g/1 y celularidad no
significativa.

Se realizé TAC tordcica (fig. 3) que evidencié un derrame pleural
derecho en cantidad moderada, observandose en los cortes inferiores

Fig. 1. Rx PA de térax sin alteraciones significativas.
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Fig. 2. Rx térax en decibito lateral derecho. Se evidencia derrame subpulmonar.

una zona pleural con captacion de contraste, de aproximadamente
unos 2 cm de didmetro y cuyo valor densitométrico no correspondia
a liquido.

Ante la sospecha de probable mesotelioma se realizo una toracoto-
mia derecha, evidencidndose una gran formacién quistica de unos
12 a 15 cm, laxa, de paredes finas que se apoyaba sobre el diafragma,
desde el seno costofrénico hasta el espacio cardiofrénico anterior,
donde se encontraba firmemente adherida al pericardio mediante un
pediculo. Al corte se encontré una cavidad trabeculada rellena de un
fluido amarillento y viscoso. El estudio histolégico de la pieza mos-
tré una formacion quistica con revestimiento mesotelial tipico, con
vasos sanguineos y escasa células grasas. El examen citolégico del
liquido evidencid la presencia de abundante material inflamatorio
(linfocitos).

El postoperatorio cursé sin complicaciones, desapareciendo el
dolor en base de hemitdrax e hipocondrio derecho, persistiendo el
cuadro de nauseas y vomitos que en estudios posteriores fué atribui-
do a la presencia de reflujo gastroesofégico. .

Discusion

Gran parte de los autores consideran al quiste peri-
cdrdico como un proceso infrecuente. Sin embargo,
revisiones amplias demuestran una presencia bastante
mads apreciable de lo esperado a tenor de lo expuesto
en la mayoria de la bibliografia. Asi, Ramos et al’, en
una exhaustiva revisién sobre 1.535 formaciones me-
diastinicas, encuentra una prevalencia aproximada
del 6 %, similar a la encontrada en el estudio realizado
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Fig. 3. TAC tordcica: moderado derrame pleural derecho y pequefia zona de
hipercaptacién pleural.

por Davis’ y no muy dispar al 8% de la serie de
Ourum®. Frecuencia que adquiere mayor relevancia si
nos atenemos al mediastino medio, donde represen-
tan, conjuntamente con los quistes broncégenos el
60 % de todas las formaciones que asientan en este
compartimento.

Estructuralmente se trata de una formacion sacular
cerrada, con contenido liquido y composicién senci-
lla. Su estudio histolégico muestra una hilera simple
de células mesotoliales que reposa sobre un ligero estro-
ma de tejido conectivo y miisculo liso que lo hace
facilmente distinguible de otros procesos quisticos>’.
Pueden evidenciarse ademds células grasas, vasos san-
guineos y fenémenos inflamatorios crénicos. Definido
generalmente como una cavidad unilocular, Feigin®
encuentra en su serie un 20 % de quistes trabeculados,
lo que pudiera indicar, quizd, una distinta patogenia
para unos y otros, o bien la interrecurrencia de algun
proceso inflamatorio en estos ultimos. ‘

En consonancia, su etiologia no parece claramente
aceptada por todos los autores, siendo la congénita
enunciada por Lambert en 1940 y Drash y Hyer® 7 en
1950, 1a mas preconizada. En ella se considera que el
quiste pericdrdico se deriva de la persistencia del rece-
so ventral de la primitiva cavidad pericdrdica y/o la
fusion anormal de las dos hojas celomicas tordcicas.
La limitacién caudal a este proceso estaria constituida
por el septum transversum. Esto explicaria la comin
relacién de los quistes con el diafragma y su localiza-
cion en los senos cardiofrénicos.

No obstante, otros autores como Klate et al*, propo-
nen una doble etiologia. Una congénita que corres-
ponderia a aquellos quistes denominados celémicos,
de pared fina, una sola cavidad y con laxas conexiones
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a pericardio. Por contra, aquellos que fueran multi-lo-
culares, con firmes adherencias a pericardio, presencia
de células grasas, linfocitos, vasos sanguineos y fibras
musculares, pudieran obedecer a un proceso linfan-
giomatoso adquirido. Zsto pudiera explicar, a nuestro
entender, las divergencias tanto morfolégicas como de
presentacidn clinica que pueden evidenciarse entre los
diversos casos.

Clinicamente, la mayoria de los quistes se compor-
tan de forma asintomdtica y su hallazgo suele ser
casual. No obstante, Feigin® encuentra en su serie que
un tercio de ellos eran sintomdticamente expresi-
vos, siendo el dolor precordial el de mds frecuente
presencia (22 %), seguido por la disnea (10 %). No se
ha realizado, sin embargo, correlacién entre la apari-
cioén de sintomatologia y las caracteristicas del quiste
en cada caso, aunque resulta llamativa la mayor inci-
dencia de quistes trabeculados en esta serie.

La expresion radiolégica mds comun es la de un
aumento de densidad homogéneo, redondeado, de
borde superior muy bien definido, ubicado en el dngu-
lo cardiofrénico derecho y en relacién con la pared
to}récica anterior y el hemidiafragma correspondien-
te-.

No obstante, esta localizacién casi exclusiva en el
lado derecho no se mantiene entodas las series. Asi, su
presentacién diestra oscila entre el 51 y el 70 %3,
mientras que el hemitérax izquierdo se ve afectado en
un 38-22 % respectivamente. Otras localizaciones me-
diastinicas no adyacentes al diafragma se presentan
entre el 11 y el 8 %. Asi pues, sea derecho o izquierdo,
parece ampliamente demostrado que la ubicacion mds
frecuente, con mucho, es el seno cardiofrénico. Tanto
es asi que Stoller et al?, en una revisién bibliogréfica
que abarca el periodo comprendido entre 1929 y
1985, s6lo han encontrado referencia a 34 casos de
quistes localizados fuera de los senos cardiofrénicos,
de los que 27 se situaban dentro del mediastino y tan
sélo siete estaban fuera de él y en alguna forma de
contacto con el diafragma, confirmando la excepcio-
nalidad de los casos como el aqui presentado.

Su estudio diagnéstico, como el de la préactica totali-
dad de procesos mediastinicos, se apoya en la realiza-
cién de TAC tordcica que ofrece, especialmente en el
quiste pericdrdico, una alta especificidad’ %3 ° por la
excelente discriminacién de las caracteristicas densi-
tométricas, su delimitacién y su relacién con las es-
tructuras adyacentes, siendo pricticamente definitivo
en aquellos quistes de presentacion tipica. La ultraso-
nografia puede ser también de gran utilidad cuando la
formacién quistica se encuentra proxima a la pared
tordcica. Ambos métodos pueden permitir la confir-
macion diagnostica mediante puncion*®, extraccién
del liquido y posterior llenado con contraste radiologi-
co. Esta técnica es cada dias preconizada por mds
autores’ > 8, no sélo con intenciones diagndsticas sino
también terapéuticas, toda vez que a la mayor parte
de las lesiones quisticas uniloculares que podemos
encontrar en esa localizacion (quiste pericardico, timi-
co, bronquial, linfangiomatoso, etc.) no se les conoce
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potencial neopldsico y no presentan complicaciones
agudas importantes?®.

El diagnéstico diferencial debe realizarse funda-
mentalmente con las lesiones quisticas como las ya
mencionadas, asi como con la hernia de Morgagni, de
hiato, diverticulo pericardico, aneurisma, grasa peri-
cdrdica, etc. En casos muy especificos, su diagndstico
deberd hacerse con respecto a formaciones sélidas o,
mds raramente, con otros procesos, como el aqui ex-
puesto.

Con los medios referidos, el diagnostico se presume
relativamente sencillo, siempre y cuando su presenta-
cién no se aparte de la clasica. Por el contrario, aque-
llos casos de localizacién poco habitual', forma atipi-
ca, densidad anormalmente alta'®, aumento de tamario®
o presencia de sintomas, si bien no descartan su exis-
tencia, obligan a adoptar medidas exentas de incerti-
dumbre diagnostica, siendo recomendable la préctica
de toracotomia.

La reseccién quirtrgica, concebida hasta hace poco
como unico gesto terapéutico, ha ido perdiendo pre-
valencia de forma paulatina, toda vez que el avance de
los medios diagnosticos permite una actitud mds con-
servadora, como la puncién transparietal o incluso
una conducta totalmente expectante, basada en la ob-
servacion de resoluciones esponténeas!!,

Asi, el tratamiento por cirugia puede quedar restrin-
gido a aquellos casos de diagndstico incierto (localiza-
cién inusual, forma inhabitual, elevada densidad ra-
dioldgica), aumento de tamaiio'!, quistes multilocula-
res o trabeculados y a aquellos que presenten compli-
caciones, sindromes obstructivos o cualquier otra
sintomatologia.
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