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Seudoaneurisma postraumático de la  arteria innominada.
Una presentación infrecuente de estenosis traqueal

Post-Traumatic Pseudoaneurysm of the Innominate Artery:

A Rare Presentation of Tracheal Stenosis

Sr. Director:

Presentamos el caso de un varón de 26 años, trabajador agrícola,

no fumador y  sin antecedentes personales o familiares de interés.

Fue derivado por su médico de cabecera a la  consulta de neumo-

logía con clínica de disnea progresiva en los últimos 3 años, en los

que había sido tratado por sospecha de asma bronquial con inha-

ladores beta-agonistas y  corticoides inhalados, a  pesar de lo cual

continuó con disnea que había progresado hasta el punto, en los

últimos meses, de limitar sus actividades diarias. El paciente no

presentaba tos ni expectoración ni otros síntomas respiratorios.

Su historial médico solo revelaba que 4 años antes había sufrido

un accidente de tráfico a alta velocidad que le causó un trauma-

tismo torácico cerrado, sin ningún tipo de consecuencia médica en

ese momento. El examen físico reveló un aceptable estado general,

constantes vitales dentro de un rango normal, auscultación cardio-

pulmonar dentro de la normalidad, saturación de oxígeno (fracción

inspiratoria de oxígeno del 21%) del 98% y resto de la  exploración

sin alteraciones reseñables. La radiografía simple de tórax mostró

un ensanchamiento del mediastino superior, con compresión y des-

plazamiento traqueal hacia la  izquierda, por lo que se solicitó una

TC de tórax, en la cual se  puso de manifiesto la existencia de un

aneurisma sacular de la  arteria innominada de 3,5 ×  3 ×  2,5  cm,

rodeado de una pared gruesa (hasta 15 mm).  Dicha pared mos-

traba pequeñas calcificaciones en su seno. El aneurisma producía

una compresión severa de la tráquea y la desviaba hacia el lado

izquierdo (fig. 1). Estos hallazgos, teniendo en cuenta los ante-

cedentes del paciente, eran compatibles con un seudoaneurisma

postraumático crónico. Se realizaron curvas flujo-volumen, confir-

mándose una obstrucción extratorácica fija. En  cuanto a  las pruebas

de laboratorio, tanto el hemograma como la bioquímica estuvieron

dentro de la normalidad. La gasometría arterial también fue normal.

El seudoaneurisma de la arteria innominada es  una rara

complicación del traumatismo torácico cerrado. Tiene varias pre-

sentaciones clínicas, desde síndrome de vena cava superior a

encontrarse como hallazgo casual en la radiografía de tórax en

forma de ensanchamiento mediastínico. La estenosis traqueal

secundaria a aneurisma de la  arteria innominada es una afec-

ción poco frecuente1,2. La presentación clínica del seudoaneurisma

como disnea progresiva es  aún más  infrecuente3.  Los  grandes vasos

intratorácicos son raramente dañados como consecuencia de un

traumatismo cerrado, pero cuando lo son, la arteria innominada es

el segundo vaso más  afectado del mediastino. En la literatura se

han descrito aproximadamente 100 casos de lesiones de la arteria

innominada por traumatismo torácico cerrado4.  El trauma directo

de los grandes vasos se produce, predominantemente, por una coli-

sión de vehículos de motor a  alta velocidad y la lesión se  debe al

efecto de la desaceleración. Durante la desaceleración, la fuerza

anteroposterior aplicada en el tórax reduce el espacio entre la

columna vertebral y el esternón, desplazando así el corazón pos-

teriormente y hacia la izquierda. Este desplazamiento aumenta

la curvatura del arco aórtico y la tensión en los vasos toráci-

cos de salida. Los síntomas clínicos de un traumatismo cerrado

del tronco arterial braquiocefálico, también conocido como arteria

innominada, incluyen disminución del pulso periférico, el síndrome

de cava superior, la disfagia, soplos y masa pulsátil supraester-

nal. Alternativamente, el traumatismo puede ser asintomático y

detectarse solo como hallazgo radiológico. Este caso, en el que

las consecuencias de un traumatismo torácico cerrado se pre-

sentan después de un período de 4 años, es extremadamente

inusual. Por otro lado, se han descrito casos de distrés respirato-

rio agudo secundario a  la  compresión traqueal por aneurismas de

la  aorta y otras alteraciones, como anillos vasculares. Algunos de

ellos se dieron también en relación con la  dilatación de la arte-

ria  innominada5,  y en otros incluso se produjo necrosis traqueal

masiva6.  Sin embargo, no se ha descrito ningún caso de disnea de

esfuerzo de progresión tan lenta como consecuencia de un seudoa-

neurisma de la arteria innominada. En este sentido, la TC  de tórax

es una herramienta de detección sensible y puede constituir una

aproximación inicial al diagnóstico, si bien la confirmación debe

efectuarse mediante angiografía. Además, pueden hallarse coágu-

los intraluminales dentro del aneurisma, se  pueden evidenciar los

efectos locales del hematoma o del aneurisma sobre las estructuras

adyacentes y permite la  distinción entre los lúmenes verdadero y

falso. En conclusión, la estenosis traqueal, aunque muy  infrecuente,

Figura 1. Aneurisma sacular de la  arteria innominada.
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es una entidad a  tener en cuenta en pacientes con historia previa

de traumatismo torácico cerrado que pudiera ser causante de aneu-

rismas de grandes vasos.
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Neumotórax espontáneo como primera manifestación
de carcinoma medular de tiroides

Spontaneous Pneumothorax as the Initial Manifestation

of Medullary Thyroid Carcinoma

Sr  Director:

El neumotórax espontáneo es una enfermedad con una inci-

dencia de 7,4 a  18 casos/100.000 hab./año  en  hombres y de 1,2 a

6 casos/100.000 en  mujeres. En la  mayoría de los casos su patogenia

se asocia con bullas, blebs y  enfisema subpleural. También es cono-

cida la asociación entre bullas enfisematosas pulmonares y cáncer

de pulmón, pero es muy  raro que dicha neoplasia predisponga a

la aparición de un neumotórax como manifestación clínica inicial,

con una incidencia por enfermedad tumoral pulmonar del 0,03%,

siendo aún más  raro la relación con metástasis pulmonares1.

Presentamos un caso de neumotórax en un paciente afecto de

metástasis pulmonares de carcinoma medular de tiroides, descu-

bierto durante la intervención quirúrgica para el tratamiento del

neumotórax.

Figura 1. A) Radiografia de tórax posteroanterior realizada en el transcurso del estudio digestivo baritado. B)  En la tomografía computarizada se observa un parénquima

pulmonar con patrón micronodular.

Varón de 21 años de 191 cm de talla y 55 kg  de peso, con ante-

cedentes personales de síndrome de malabsorción intestinal, en

estudio por sospecha clínica de síndrome de Marfan. En el  trans-

curso de un estudio radiológico baritado digestivo refiere dolor en

el hemitórax izquierdo. En  la exploración física se  observó una dis-

minución del murmullo vesicular en el hemitórax izquierdo. En

la radiografía de tórax se  evidenció un neumotórax espontáneo

izquierdo. El paciente fue sometido a  las  24 h a  videotoracoscopia,

y en el transcurso de ella  se observó el parénquima con aspecto

distrófico, con micronódulos blanquecinos por toda la superfi-

cie pulmonar. Ante dichos hallazgos intraoperatorios se practicó

biopsia pulmonar de lóbulos superior e  inferior para el estudio

anatomopatológico de los nódulos.

La biopsia fue informada como metástasis de carcinoma neu-

roendocrino, probable carcinoma medular de tiroides. Se realizó

gammagrafía tiroidea, tomografía computarizada (TC) y ecografía

cervical, que confirmaron una tumoración tiroidea y  adenopa-

tías yugulocarotídeas y submentonianas. De igual modo, la  TC de

tórax mostró numerosos nódulos pulmonares sugestivos de metás-

tasis pulmonares, de diferentes tamaños, no superiores a 1  cm

(fig. 1).
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