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Neumotorax espontáneo asociado
al uso de BiPAP nocturno
con mascarilla nasal

Sr. Director: Se describe el caso de un va-
rón de 67 años con un enfisema panacinar
que, coincidiendo con el uso nocturno de Bi-
PAP con mascarilla nasal como tratamiento
de un síndrome de apnea obstructiva del sue-
ño (SAOS), presentó un neumotorax espontá-
neo que precisó de un drenaje torácico para
su resolución,

Se trataba de un paciente ex fumador con
enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) severa, hiperreactividad bronquial,
insuficiencia respiratoria crónica y SAOS en
tratamiento desde hacía 2 años con BiPAP
nocturno en mascarilla nasal a 10 cm de
H^O de presión inspiratoria y 5 cm de H,0
de presión espiratoria y oxígeno suplemen-
tario. Su función pulmonar estaba muy dete-
riorada, con obstrucción grave (FEV|: 32%).
test broncodilatador positivo (+ 20%), atra-
pamiento aéreo (RV: 162%) e importante
afectación de la difusión (DLCO: 17%). Una
TAC torácica realizada 6 meses antes evi-
denciaba un enfisema panacinar, con am-
plias zonas de destrucción, formando gran-
des bullas de predominio en campos
inferiores (fig. 1).

El paciente presentó, a las pocas horas de
colocarse la mascarilla nasal del BiPAP, dis-
nea brusca y progresiva, por lo que acudió a
urgencias donde se apreció taquipnea, ciano-
sis, taquiarritmia junto a broncospasmo y se-
miología de neumotorax izquierdo. La radio-
grafía de tórax confirmó las existencia de un
neumotorax izquierdo de un 75% de tamaño.
La gasometría mostraba acidosis respiratoria
con hipoxemia importante y en el ECG había
un ritmo sinusal irregular por extrasistolia
supraventricular frecuente. Se insertó un dre-
naje pleural fino, tipo Pleurocath® 8 F en el
segundo espacio intercostal, aplicando aspira-
ción continua a -20 cm H,0, con resolución
del neumotorax en 20 días.

Las causas más frecuentes de neumotorax
secundario son las enfermedades obstructivas
de la vía aérea, el carcinoma, las infecciones
caviladas y algunas enfermedades intersticia-
les. El neumotorax se da en la cuarta parte de
los pacientes sometidos a ventilación mecáni-
ca, con mayor riesgo de barotrauma para los
que padecen distrés respiratorio o tienen
EPOC'. El acceso asmático predispone al
neumomediastino y al neumotorax por un au-
mento de la presión intrapulmonar secundario
a la elevada resistencia al flujo aéreo y el
consiguiente atrapamiento2. Pero es la EPOC
(8,5%) la enfermedad pulmonar que más se
asocia al neumotorax, sobre todo en los pa-
cientes de mayor edad3. Se han notificado
neumotorax por presión positiva continua en
vías aéreas (CPAP) en mascarilla en prematu-
ros con distrés respiratorio idiopático4 y en un
paciente con sida e insuficiencia respiratoria
grave provocada por una neumonía por Pneu-
mocystis ca rin Í F .

Sin embargo, la utilización de CPAP como
tratamiento del SAOS es una técnica segura y
efectiva, en la que se generan presiones pe-
queñas y se permite la respiración bucal, no
habiéndose descrito neumotorax''. Este es el
primer caso publicado que conozcamos de
neumotorax asociado al uso de BiPAP noctur-
no en mascarilla nasal como tratamiento del
SAOS, en el que la coexistencia de EPOC,
broncospasmo y grandes bullas pudieron in-
fluir en su patogenia. Por ello, recomendamos
precaución en el uso de BiPAP nocturno con
mascarilla nasal en pacientes con SAOS que
tengan factores de riesgo de neumotorax.
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Complicaciones
de la mediastinoscopia

Sr. Director: Hemos leído con atención el
trabajo titulado Estudio descriptivo de las
complicaciones de la mediastinoscopia', el
cual nos parece de enorme interés puesto que
aborda uno de los problemas de esta técnica
que menos ha sido debatido y que merece es-
pecial atención.

Nuestro grupo se ha planteado la realiza-
ción de la mediastinoscopia de forma proto-
colizada y sistematizada desde hace bastantes
años. Hemos realizado algunos estudios que
han puesto de manifiesto sus ventajas y tam-
bién sus limitaciones23 y, siguiendo la des-
cripción de Ginsberg4, realizamos la medias-
tinoscopia cervical extendida que permite
obviar una mediastinotomía anterior cuando
existe patología a biopsiar en la ventana aor-
topulmonars. Creemos, por tanto, que en la
actualidad la mediastinoscopia tiene plena vi-
gencia y es fundamental en la estadificación
del carcinoma broncogénico y el diagnóstico
de masas mediastínicas3.

Estamos de acuerdo con la conclusión de
los autores en que la mediastinoscopia es una
técnica con muy baja morbilidad y mortali-
dad. De hecho, en los distintos trabajos que
hemos realizado hemos tenido una morbi-
mortalidad prácticamente nula. Las potencia-
les complicaciones de la técnica son, no obs-
tante, muy importantes y creemos, al igual
que los autores, que es mejor realizarla con
un ingreso hospitalario, que en nuestro caso
es, en la actualidad, de 2 días.

Las complicaciones hemorrágicas, tal y
como se refiere en el trabajo, son las más te-
mibles. Es frecuente que se produzca un san-
grado de no excesiva cuantía, en cuyo caso
las maniobras de taponamiento y electrocoa-
gulación suelen ser suficientes. Las lesiones
de grandes estructuras vasculares son muy
poco frecuentes, pero pueden producirse. En
nuestra experiencia y como única compli-
cación mayor ocurrida a lo largo de más de
10 años, en un caso intervenido hace unos 10
meses se produjo un desgarro de la vena
cava superior en un paciente con adenopatías
mediastínicas derechas y carcinoma epider-
moide de pulmón derecho. Fue necesario rea-
lizar una toracotomía derecha para reparar la
lesión vascular y llevar a cabo una neumo-
nectomía derecha para el tratamiento dcf ini -

512 72



CARTAS AL DIRECTOR

tivo del carcinoma broncogénico al mismo
tiempo. Por eso, creemos también que la rea-
lización de esta técnica requiere de una nota-
ble experiencia y de un bien cuidado y planifi-
cado aprendizaje de los médicos especialistas
en formación.

En cuanto a la realización de la mcdiasti-
noscopia en el síndrome de la vena cava su-
perior, no creemos que deba ser éste un moti-
vo para contraindicar la técnica, pero sí para
extremar las precauciones. No hemos tenido
problemas mayores en aquellos casos en los
que se ha indicado y, al igual que otros auto-
res6, creemos que ofrece muy buenos resulta-
dos en pacientes en los que el diagnóstico es
especialmente importante para instaurar rápi-
damente el tratamiento. Pensamos que las
medidas más conservadoras como la broncos-
copia, la biopsia transtraqueobronquial y la
punción aspirativa transtorácica deben ser rea-
lizadas antes de plantearse la mediastinosco-
pia, pero de la misma forma que en todos los
casos en los que hay que diagnosticar una
masa mediastmica o realizar una estadifica-
ción ganglionar mediastínica de un carcino-
ma broncogénico.
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Causa inusual de masa
suprarrenal en un paciente
con un carcinoma de pulmón
no microcítico operable

Sr. Director: El hallazgo radiológico de
un aumento de tamaño de la glándula supra-
renal (GS) unilateral, en pacientes con un car-
cinoma no microcítico bronquial (CNMB)
operable, tiene gran transcendencia, ya que
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Fig. 1. Tomografía axial
computarizada de tórax.
Masa suprarrenal iz-
quierda heterogénea y
de bordes lisos.

tanto el pronóstico como la terapéutica de-
penderán de la naturaleza del mismo. Esto
cobra aún más relevancia por el hecho de que
un 60-81% de estas lesiones, según las se-
ries'2, son benignas (adenomas). Los heman-
giomas de localización adrenal son excepcio-
nales, habiendo sido comunicados hasta el
año 1994 (MEDLINE 1990-1996) 53 casos3.
Presentamos el caso de un paciente con un
CNMB en estadio I (T-2, N-0, M-0) que en el
estudio de extensión, realizado mediante to-
mografía computarizada (TC), presentó una
masa suprarrenal izquierda, llegándose me-
diante biopsia abierta al diagnóstico de he-
mangioma cavernoso.

Varón de 64 años de edad con anteceden-
tes de tabaquismo moderado, bronquitis cró-
nica, exposición prolongada a amianto y dia-
betes del adulto, remitido por el hallazgo
casual de una masa pulmonar en una radio-
grafía de tórax (RT) de rutina. El paciente ne-
gaba síntomas respiratorios ni de ningún otro
tipo. La exploración física fue normal. La
analítica estándar y diversos parámetros séri-
cos (calcio, LDH, perfil hepático, CEA, CA-
125 y enolasa neural específica), fueron nor-
males. En las pruebas de función respiratoria
había un patrón ventilatorio obstructivo leve.
En la RT se observaba una masa de contor-
nos irregulares localizada en el segmento 2
derecho, en contacto con la pared torácica. La
TC de tórax y abdomen superior, realizada
con contraste intravenoso, añadía a lo ante-
rior el carácter homogéneo de dicha masa y la
ausencia de afectación adenopática en el me-
diastino. En el abdomen superior (fig. 1) se
apreciaba una masa suprarrenal izquierda de
7 x 7,5 cm, de contornos bien delimitados,
hipodensa y heterogénea, compatible con
presencia de áreas de necrosis. Presentaba,
además, un realce periférico tras la inyección
de contraste, todo ello muy indicativo de me-
tástasis. La suprarrenal derecha aparecía lige-
ramente aumentada de tamaño ( 2 x 2 cm) y
de densidad homogénea, sugiriendo un ade-
noma. La fibrobroncoscopia fue normal. El
resultado del broncoaspirado y de la biopsia
transbronquial fue negativo para células neo-
plásicas, siendo la baciloscopia igualmente
negativa. Se realizaron 2 punciones transtorá-
cicas de la masa pulmonar guiadas por TC,
pudiéndose recuperar en la última células in-

dicativas de adenocarcinoma. Asimismo, se
efectuaron hasta 3 punciones de la masa su-
prarrenal. dos guiadas por ecografía y una
por TC. recuperándose en todas abundante
contenido hemático sin células neoplásicas.
Se decidió buscar la confirmación histológica
de la masa suprarrenal mediante biopsia
abierta. Tras la realización de ésta, el estudio
microscópico reveló focos de esclerosis con
depósitos de hemosiderina, así como una neo-
formación constituida por numerosos canales
vasculares dilatados y tapizados por endotelio
sin atipias, todo ello compatible con un he-
mangioma cavernoso. El hallazgo casual de
un fibrosarcoma glúteo inoperable descartó la
realización de cirugía oncológica pulmonar.

El hallazgo de un aumento en el tamaño de
la GS en los pacientes con un CNMB varía,
según las series45, entre un 4 y un 9%, resul-
tando ser metastásicos entre un 26 y un 40%
de los casos, respectivamente. El poder dis-
criminativo de malignidad de la TC' y, últi-
mamente, de la resonancia magnética2 (RM)
no es todavía lo suficientemente fiable. En la
serie de Oliver et al4 tan sólo el tamaño de la
GS (superior a 3 cm) demostró algún valor
predictivo de malignidad, siendo de poca uti-
lidad la heterogeneidad o la forma de la mis-
ma. Parece lógico pensar que la evidencia de
metástasis en otras localizaciones, es decir,
un estadio avanzado de la enfermedad, mejo-
raría el rendimiento de la TC. Así lo demues-
tran Allard et al' en una serie de 91 autopsias
de pacientes con un CNMB, evidenciando un
alto poder discriminativo de la TC en presen-
cia de determinados tipos histológicos (ade-
nocarcinoma y carcinoma de células gigan-
tes) y un aumento masivo de la GS. El futuro
del diagnóstico diferencial entre metástasis
suprarrenal y otros tumores benignos podría
recaer en la RM chemical shift, que utiliza se-
cuencias de pulso gradient-echo en fase y
fuera de fase para su diferenciación".

Los hemangiomas de localización supra-
renal son extraordinariamente raros, siendo
en su mayoría del tipo cavernoso. En la revi-
sión de Liado et al\ el 75% se presentaron en
la séptima década de la vida. El tamaño suele
oscilar entre 3 y 22 cm de diámetro, siendo la
mayoría superiores a 10 cm a pesar de lo cual
suelen tener un curso indolente. Con respecto
al diagnóstico por imagen, la TC suele evi-
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