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Neumomediastino de presentación
espontánea en un paciente con
síndrome de inniunodeficiencia
adquirida y tuberculosis pulmonar

El diagnóstico de neumomediastino de pre-
sentación espontánea (NMPE) requiere ex-
cluir las causas que originan una comunica-
ción directa entre el aire exterior y el medias-
tino'. El NMPE es un hallazgo infrecuente
en la población adulta. Su incidencia es va-
riable en las distintas series examinadas osci-
lando entre 1/8002 y 1/42.000 ingresos3. Es
posible que en muchas ocasiones el cuadro
pase desapercibido por la inespecificidad de
la sintomatología y su tendencia a remitir
de forma espontánea4. A veces es posible de-
mostrar la existencia de situaciones patológi-
cas subyacentes, pero hasta en el 25 % de los
casos no se consiguen evidenciar circunstan-
cias que favorezcan su aparición5-7. Presen-
tamos un caso de NMPE asociado a tubercu-
losis (TB) pulmonar en un paciente con
síndrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA). No conocemos descripciones clíni-
cas previas que hagan referencia a esta com-
plicación en enfermos con SIDA.

Varón de 31 años con antecedentes de
adicción a heroína desde los 25, sin otras
drogodependencias. Fue diagnosticado de
hepatitis B a los 29 años y de infección asin-
tomática por el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) 5 meses antes de acudir a
nuestro hspital. Ingresó por astenia, anore-
xia, pérdida de 10 kg de peso en 3 meses y
tos con expectoración negruzca de 1 semana
de evolución, sin dolor torácico. En la explo-
ración se evidenciaba caquexia (talla 1.78 m,
peso 43 kg), poliadenopatías laterocervicales,
axilares e inguinales bilaterales, crepitanes
en bases pulmonares y hepatomegalia a 6 cm

del reborde costal. La radiografía de tórax
mostraba un patrón granular bilateral y una
condensación redondeada en lóbulo inferior
derecho sugestiva de tuberculoma. En el área
paracardial derecha existía un nivel hidro-
aéreo compatible con neumomediastino
(fig. 1 A). La TAC torácica confirmó estos ha-
llazgos (fig. 1 B). La fibrobroncoscopia, esofa-
goscopia y estudio radiológico esofágico des-
cartaron soluciones de continuidad con el
mediastino. El electrocardiograma fue nor-
mal. Se cultivó M. tuberculosis en esputo y
orina. Así mismo, se realizó el diagnóstico de
candidiasis orofaringoesofágica. En la analí-
tica general se apreciaba afectación de pará-
metros de función hepática que, junto con
las adenopatías y las lesiones pulmonares,
remitieron a los 2 meses de iniciar el trata-
miento tuberculostático. El neumomediasti-
no desapareció espontáneamente en pocos
días.

El NMPE se produce por la rotura de los
alveolos marginales que asientan sobre el in-
tersticio perivascular y peribronquial. El aire
dislacera los tejidos hasta el hilio pulmonar
desde donde se disemina por el mediastino*.
El NMPE se asocia, por tanto, a situaciones
que (a) aumentan la presión intraalveolar,
durante la espiración, como la tos, vómitos y
otras maniobras de Valsava (en el curso de
crisis asmática y otras enfermedades pulmo-
nares, cetoacidosis diabéticas, parto)3' 5-7 o
(b) disminuyen la presión intersticial durante
maniobras inspiratorias bruscas o profundas
(inhalación de cocaína)8. En la patogenia del
NMPE puede estar involucrada la pérdida de
elasticidad del tejido conjuntivo pulmonar
que se observa en situaciones de desnutri-
ción crónica^.

En el enfermo referido, es posible que la
TB pulmonar y la desnutrición fueran facto-
res predisponentes del NMPE. La tos proba-
blemente actuó como desencadenante. En las
revisiones más amplias sobre NMPE3' 5'7
únicamente se han descrito 18 casos que pre-
sentaran una TB pulmonar asociada; en 17
de ellos, como en el paciente que comenta-
mos, se trataba de una TB miliar. La apari-
ción del SIDA ha condicionado un aumento
en la incidencia de TB en adultos jóvenes
que a menudo se presenta con signos radioló-
gicos atípleos10. En la bibliografía revisada
no hemos encontrado ningún caso de NMPE

en pacientes con SIDA y TB pulmonar. No
podemos descartar que se trate de una aso-
ciación casual, pero las infecciones pulmona-
res y la desnutrición que a menudo sufren
estos enfermos y la frecuente asociación de
drogadicción por vía parenteral e "inhalato-
ria" pueden predisponer a esta población a
padecer ciertas complicaciones como el
NMPE.
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