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Cartas al Director

Neumomediastino y neumopericardio en un (!) Y
paciente con ciancer de pulmén espinocelular oSS
Pneumomediastinum and Pneumopericardium in a Patient with
Squamous Cell Lung Cancer

Sr. Director:

Los casos documentados de cancer de pulmén complicados por
neumomediastino o neumopericardio son extremadamente infre-
cuentes. Presentamos el caso de un varén de 55 afios de edad con
cancer de pulmén complicado por un neumomediastino y neumo-
pericardio. El paciente fue ingresado con una clinica de disnea de
3 meses de evolucién (dia1). Se realizé una tomografia computa-
rizada (TC) y se establecié un estadio de la enfermedad cT4N3MO,
aunque no se confirmo histopatolégicamente el tumor. Se observo
una invasién del pericardio y la trdquea que provocaba la for-
macién de una fistula traqueomediastinica, un neumomediastino
(fig. 1) y un neumopericardio. No se identificaron metastasis a
distancia. Se llev6 a cabo una broncoscopia, que mostré una este-
nosis tumoral importante en la trdquea aproximadamente 6 cm por
debajo de la glotis. El broncoscopista no pudo obtener muestras y
tuvo que interrumpir la exploracién prematuramente a causa de la
disnea.

Se consulté al equipo de broncologia invasiva, pero se lleg6 a la
conclusién de que no era posible una intervencién broncolégica (no
se disponia todavia de stents en Y en el centro en ese momento).
El paciente present6 un deterioro rapido de su estado y falleci6 el
dia 10. La autopsia reveld la presencia de un cancer de pulmén espi-
nocelular con invasién directa del pericardio y la trdquea formando
una fistula traqueomediastinica; neumohidropericardio, neumonia
del pulmén izquierdo (que no estaba presente en el momento de
obtener la TC). No se identificaron metastasis a distancia, por lo que
se confirmé el estadio pT4 y pMO (no se comento6 si habia invasién
de ganglios linfaticos N3).

Tan solo se han descrito 4 casos de neumomediastino espon-
taneo en pacientes con cancer de pulmén primario'*4. En 2 de
ellos la evolucién clinica fue rapidamente mortal’2, un paciente se
recuperé?, y en el cuarto caso no se present la evolucion clinica®.
Los tipos histolégicos fueron carcinoma macrocelular', carcinoma
microcitico?? y carcinoma indiferenciado®.

Hay 2 explicaciones para la mala evolucién clinica de los casos
mencionados. La fistula traqueomediastinica comporta un riesgo
elevado de mediastinitis aguda y posible aparicién de un neu-
momediastino a tensién, que puede ser rapidamente mortal, de
manera similar a lo que ocurre en el neumotérax a tensién.

Identificamos 2 factores de riesgo para la aparicién del neumo-
mediastino (ambos presentes en nuestro caso): invasién directa de
la traquea o de los extremos proximales de los bronquios princi-
pales por el tumor, que puede causar una fuga al mediastino y una
presién elevada en las vias aéreas, que se observa, por ejemplo, en

el

Figura 1. TC de térax en la que se observa un gran tumor del pulmén derecho con
invasion directa del mediastino; neumomediastino (flecha) en situacién anterior al
corazoén.

la tos intensa o la estenosis traqueal. La formacién de la fistula no
parece estar relacionada con ningtn tipo histolégico en particular.
El tratamiento recomendado es sintomatico e incluye la oxigeno-
terapia a flujo alto, analgesia y antibiéticos. El tratamiento de la
causa subyacente de la tos, si la hay, y el tratamiento endoscépico
de la estenosis de vias aéreas grandes desempefian un papel en la
prevencién. El tratamiento del neumomediastino a tension es la
descompresion (incisién o drenaje).

Que nosotros sepamos, el caso que presentamos es el primero
de neumomediastino espontaneo y neumopericardio espontaneo
simultdneos en un paciente con cancer de pulmén primario. Nues-
tra hipotesis es que, en este caso concreto, el neumomediastino
espontdneo se debié a 2 circunstancias: infiltracion de la tra-
quea (que proporcionaba una zona de menor resistencia, en donde
podia formarse la fistula) y estenosis de la trdiquea 6cm por
debajo de la glotis (que hacia necesario un cambio de la presién
intratoracica significativamente superior para mantener un volu-
men respiratorio normal). La rapida progresién de la insuficiencia
respiratoria se debi6 probablemente a la estenosis traqueal y la neu-
monia, y no al neumomediastino espontaneo o al neumopericardio
espontaneo.
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Teratoma gigante manifestado en el embarazo y @

. . . . . CrossMark
causante de insuficiencia respiratoria
Giant teratoma presenting with pregnancy and causing
respiratory failure

Sr. Director:

El embarazo se asocia a ciertas adaptaciones fisiol6gicas especi-
ficas y los médicos diagnostican a menudo erréneamente algunos
sintomas atipicos durante el mismo. Ello puede conducir a com-
plicaciones graves, en especial cuando el embarazo se asocia a un
tumor.

Presentamos el caso de una mujer de 21 afios embarazada
que fue ingresada en nuestro servicio de urgencias por disnea
crénica grave, hemoptisis minima y trabajo de parto pretérmino.
Se encontraba en la semana 28 de gestacion y era gravida 1,
para 0. La exploracién ginecolégica mostré un orificio cervical
externo abierto. La SaO, era del 90% y la presién arterial era
de 90 mmHg/60 mmHg. A la exploracién toracica se aprecié una
ausencia de ruidos respiratorios en el hemitérax izquierdo. La
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radiografia con exposicién minima a rayos X mostr6 un hemitérax
izquierdo totalmente opaco. Se tomé la decisién inmediata de llevar
a cabo una toracocentesis dejando un drenaje toracico izquierdo,
para reducir la disnea. El tubo de térax drené 1.500 cc de liquido
pleural serohematico. Se administré un corticosteroide (betameta-
sona) para acelerar la maduracién pulmonar fetal. Tres dias después
se realizé con éxito una cesarea tras la detencién del trabajo de
parto pretérmino. Nacié un nifio varén sano. La TCy la RM de térax
(fig. 1a) evidenciaron la presencia de un tumor mediastinico que
se extendia a la totalidad del hemitérax izquierdo con una enorme
desviacién mediastinica derecha. El tumor contenia espacios quis-
ticos y zonas discretas de tejidos blandos y grasa compatibles con
un probable teratoma maduro. En nuestro caso, los niveles séri-
cos de alfafetoproteina (AFP) y de gonadotropina coriénica humana
(hCG) de la paciente fueron normales. En la toracotomia posterola-
teral se observé que el tumor gigante tenia adherencias al pulmén
izquierdo, que estaba colapsado por completo. El tumor conte-
nia estructuras organoides (pelo) compatibles con un teratoma
(fig. 1b). Nos sorprendi6 la obtencién de una expansién satisfactoria
del pulmon tras la extirpacién completa del tumor (fig. 1c). Histol6-
gicamente, el tumor se diagnosticé como un teratoma maduro. Se

Figura 1. a) RM de térax en la que se observa un tumor enorme del hemitérax izquierdo, con grasa, zonas quisticas y estructuras organoides; b) Imagen peroperatoria del
tumor con estructuras de «pelo», y ¢) Imagen macroscépica del teratoma totalmente resecado.
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