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Timoma de presentación atípica

Sr. Director: El timoma es el tumor más
frecuente del mediastino anterosuperior'.

Su máxima incidencia está entre los 40-60
años con igual distribución entre sexos. Apro-
ximadamente dos tercios de los pacientes están
asintomáticos en el momento del diagnóstico y
el resto pueden referir síntomas inespecíficos.
Entre un 10-50% tienen síntomas de miastenia
grave asociados.

Radiológicamente el timoma suele presen-
tarse como una masa redondeada u ovalada
con bordes lisos o lobulados en el mediastino
anterosuperior2, pero en ocasiones el tejido tí-
mico puede encontrarse más abajo y el tumor
asentar en una localización atípica como ocu-
rre en el caso que presentamos.

Mujer de 66 años, no fumadora que en un
chequeo rutinario se detectó una masa me-
diastínica. Entre sus antecedentes personales
destacaba una hipercolesterolemia familiar.
No refería síntomas respiratorios de interés.
La exploración física era normal y las prue-
bas complementarias que incluían hemogra-
ma, bioquímica, gasometría y espirometría
eran normales. La intradermorreacción de
Mantoux era negativa y la serología frente a
Echinococcus 1 y 2 fue negativa.

En la radiografía de tórax se observaba una
masa de consistencia sólida de 10 x 10 cm de
diámetro en ángulo cardiofrénico derecho
(fig. 1). La TAC torácica confirmaba este ha-
llazgo. La ecografía abdominal era normal.
Se realizó una punción-aspiración percutánea
que no fue diagnóstica, motivo por el cual se
realizó una toracotomía extirpándose la tota-
lidad de la masa cuyo diagnóstico microscó-
pico fue de timoma mixto.

Esta localización atípica del tumor plantea
el diagnóstico diferencial con las masas que
normalmente asientan en esta zona (almohadi-
lla grasa epicárdica, quiste pericárdico, aneu-
risma, aurícula derecha dilatada, lesión dia-
fragmática, masas pulmonares primitivas)'.
Histológicamente el timoma está compuesto
de linfocitos, células epiteliales y fusiformes,
y se clasifica según el tipo de células que pre-
domine o se considera mixto si no hay un tipo

de células predominante4. Si no existe inva-
sión de la cápsula, el tumor se considera be-
nigno. Si, por el contrario, la cápsula está in-
vadida macroscópica o microscópicamente se
considera maligno. Aunque se han descrito
diagnósticos a través de punción-aspiración
percutánea con una alta sensibilidad y especi-
ficidad4, el diagnóstico de certeza se realiza
con el examen del tejido obtenido por resec-
ción de la pieza o biopsia. La TAC es útil para
definir la localización y la morfología y eva-
luar las estructuras adyacentes en casos de in-
vasión de la cápsula5.

El manejo del timoma es la resección qui-
rúrgica completa, generalmente a través de
una estemotomía media' sobre todo si el tu-
mor asienta en una localización baja en el
mediastino. Si el tumor está completamente
capsulado, es del tipo mixto y la extirpación
quirúrgica es completa; como ocurrió en la
paciente estudiada, el pronóstico es excelente
y la supervivencia es igual a la de la pobla-
ción general, sin riesgo de recurrencias. Si el
tumor invade la cápsula o las estructuras ve-
cinas tiene mal pronóstico y requiere trata-
mientos complementarios a la cirugía con ra-
dioterapia o quimioterapia4.
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Otra causa, ésta mucho menos frecuente,
es la localización anormal, en las vías respira-
torias, de una sonda de nutrición enteral na-
sogástrica (SNEN). En pacientes deprimidos
sensorialmente, con alteración en el mecanis-
mo de la tos, una SNEN puede ser colocada
anormalmente en la vía aérea sin que el pa-
ciente demuestre mayor incomodidad de la
habitual; tras la progresión de la sonda, ésta
finalmente se hace intrapulmonar, ocasionan-
do la destrucción de alveolos. La rotura de
la bulla formada o de la pleura visceral por la
sonda dará lugar a la aparición del neumoto-
rax. Presentamos el caso clínico de una pa-
ciente con un neumotorax iatrogénico tras la
colocación de una SNEN.

Paciente de 76 años de edad que ingresó
por un cuadro de insuficiencia renal aguda,
hipematremia e infección urinaria, padecía
una demencia multiinfarto y hemiparesia de-
recha, secuela de un antiguo accidente cere-
brovascular. Para su tratamiento se colocó
una SNEN (10 French). El control radiológi-
co posterior para comprobar su correcta situa-
ción mostró que ésta tenía una localización
intrapulmonar derecha, con la punta en la
proximidad de la pared torácica, así como un
neumotorax derecho (fig. 1) que requería la
colocación de un tubo de tórax. La evolución
del neumotorax fue favorable, con una dura-
ción total de drenaje torácico de 5 días. La
enferma presentó una estancia postoperatoria
prolongada debido a los procesos que moti-
varon su ingreso.

Los pacientes ancianos, deprimidos senso-
rialmente, con anormalidades del mecanismo
de la tos, fístulas traqueoesofágicas o esteno-
sis esofágicas presentan un mayor riesgo de
sufrir iatrogenia en la colocación de las
SNEN. La colocación de una SNEN es una
técnica muy utilizada en el medio hospitala-

Fig. 1. Radiografía de tórax. Masa de consisten-
cia sólida en ángulo cardiofrénico derecho.
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Neumotorax iatrogénico tras
colocación de sonda de nutrición
nasogástrica

Sr, Director: El neumotorax iatrogénico
es una de las complicaciones que surgen en el
manejo, bien con fines diagnósticos o tera-
péuticos, de los pacientes hospitalizados. La
causa más frecuente es la punción-aspiración
transtorácica con aguja fina, seguida de la ca-
teterización de la vena subclavia y la toraco-
centesis'-2. En los pacientes ingresados en
unidades de cuidados intensivos son más fre-
cuentemente originados por el drenaje de de-
rrames pleurales y por accesos vasculares ve-
nosos3. La mayoría de los pacientes son
tratados con tubos de tórax, prolongando su
hospitalización por este motivo sólo en un
pequeño porcentaje de pacientes.

Fig. 1. Neumotorax derecho. Sonda enteral
trapulmonar.
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rio. La incidencia de la posición incorrecta
comprobada radiológicamente de sondas na-
sogástricas es escasa (1,3-10%)4'5; pero sus
complicaciones pueden ser importantes e in-
cluso fatales4. La colocación de SNEN guia-
das por control fluoroscópico, la utilización
del laringoscopio o incluso la de fibrobron-
coscopio deben ser medidas a tener en cuenta
en los pacientes que necesitan que el soporte
nutricional sea inmediato, en los que exista
un alto riesgo de aspiración y, en general, en
enfermos de alto riesgo para la realización de
la técnica4"6.
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Eficacia de la ventilación nasal
con máscara moldeada a medida
utilizando un aparato de soporte
ventilatorio

Sr. Director: La ventilación mecánica a
domicilio (VMD) es una alternativa a la hos-
pitalización para el tratamiento de la insu-
ficiencia respiratoria crónica (IRC) hiper-
cápnica secundaria al fracaso de la bomba
ventilatoria'. Durante la década de los ochen-
ta se desarrolló la ventilación mecánica no in-
vasiva, especialmente la ventilación con pre-
sión positiva intermitente con máscara nasal
(nIPPV)2. La nIPPV es una ventilación en la
que se aceptan las fugas y en gran medida
la eficacia depende del tipo de ventilador y
de la interfase seleccionados. La ventilación
mediante aparatos ciclados por volumen en
modo controlado es la más usada en la
VMD3. Los aparatos generadores de presión,
si bien tienen la ventaja de que pueden com-
pensar pequeñas fugas, ya que ajustan auto-
máticamente el flujo al nivel de presión pre-
seleccionada, generan una Pmáx de 22
cmH,0 (y de 18 cmFLO en la máscara), insu-
fitiente en muchos pacientes para conseguir
un adecuado intercambio gaseoso4.

TABLA I

Gasometría arterial bajo ventilación con presión positiva intermitente con máscara
nasal con 0'Nyx, utilizando máscara moldeada y máscara estándar

Paciente

1 65 62 44,5 47,2 7,45 7,44
2 53 58 59,3 52,6 7,47 7,49
3 97 88 26
4 83 77 41
X ± D E 74,5 ±16,8 71,3 ± 1 2 42,7 ±
p NS

PaO; mold PaO; std PaCO, mold

25 7,58 7,56
43 7,44 7,39

11,8 42 ±10,4 7,49 ±0,056 7,47 ± 0,073
NS NS

PaCO,std pH mold pHstd

PaO, y PaCO; en mmHg. Mold: máscara moldeada; std: máscara estándar.

Actualmente, disponemos de generadores
de alta presión, como el 0'Nyx (Fierre Medi-
cal, Francia), con capacidad para alcanzar
presiones de 40 cmH^O, con válvula espirato-
ria incorporada, que puede realizar los modos
de ventilación "presión de soporte" y "pre-
sión asistida controlada".

El uso de la máscara estándar comporta
una pequeña pérdida de presión por su propia
compliancia, un espacio muerto considerable
que, en pacientes con pequeño volumen co-
rriente, determina un aumento de la ventila-
ción del espacio muerto y rebreathing y un
menor hermetismo. Esto hace que se requie-
ran grandes tracciones para conseguir una
adecuada fijación de la máscara a presiones
de 20-30 cmH,0 -que son las que se suelen
alcanzar durante la ventilación volumétrica-,
lo que provoca frecuentemente un traumatis-
mo por presión en el puente nasal. Las más-
caras nasales hechas a medida son las que pa-
recen más estables, herméticas, con mínimo
espacio muerto y buena tolerancia cutánea5.
El modelo de la máscara de silicona moldea-
da a medida utilizado en nuestro centro es el
desarrollo en el Hópital de la Croix Rousse
de Lyon6. Este modelo7 lleva dos tubos de
caucho entre la interfase nasal y el circuito
del ventilador, con un diámetro de 0,75 cm y
una longitud de 20 cm, lo que incrementa la
resistencia al flujo en 13 veces respecto a
la conexión de las máscaras estándares o par-
cialmente moldeadas. Esto no supone una
pérdida de la eficacia durante la ventilación
volumétrica, en la que se usa como máscara
de elección. Sin embargo, su uso con apara-
tos como el 0'Nyx podría restar eficacia, ya
que estos aparatos generan una presión a par-
tir de un caudal administrado al circuito-pa-
ciente, y la mayor resistencia impuesta por la
doble tubuladura de caucho podría impedir
que se alcance la presión preseleccionada a
nivel de la máscara, con un volumen-minuto
y un intercambio gaseoso insuficientes.

Para comprobar la eficacia de la nIPPV
con 0,Nyx y máscara moldeada, hemos com-
parado los valores de la gasometría arterial
tras 45 minutos de ventilación con máscara
estándar, con los obtenidos tras 45 minutos
de ventilación con máscara moldeada, en
4 pacientes con IRC hipercápnica (paciente
1: overlap; 2: bronquiectasias; 3: distrofia
muscular tipo Becker; 4: secuelas de tubercu-
losis). En todos los casos se utilizó el modo
de ventilación asistida/controlada (VPAC)
con frecuencia mínima de 18, PEEP de 6 a 10
cmH^O, soporte 13 a 24 cmH,0 y Pinsp. de

61/m a través de catéter transtraqueal. Los pa-
rámetros no se modificaban al cambiar la
máscara. Los resultados obtenidos (tabla I)
no muestran diferencias en el intercambio de
gases (p < 0,32 en todos los casos) entre uno
y otro tipo de máscara. Además, los pacientes
de este estudio han tolerado mejor la máscara
moldeada a medida con las presiones inspira-
torias utilizadas (20-30 cmH^O). Aunque se
requieren más datos para saber el papel a lar-
go plazo que tiene este tipo de ventiladores,
estos resultados sugieren que las máscaras
moldeadas a medida, en combinación con los
aparatos generadores de alta presión, son una
alternativa terapéutica válida en la ventila-
ción no invasiva.
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