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Introducción

La no visualización de un adenoma bronquial
en una radiografía simple de tórax anteroposte-
rior y lateral, aunque no es habitual, ha sido
descrita por algunos autores. Así, Giustra y
Stassa ' encuentran 21 casos de 99 adenomas,
aunque 15 de ellos fueron un hallazgo casual
post mortem. Okike y cois. 2 observan que 21 de
203 casos de tumor carcinoide bronquial tenían
una radiografía de tórax normal.

Aún más raro es que el adenoma bronquial se
presente radiológicamente como un pulmón
claro unilateral. Después de revisar extensa-
mente la literatura, solamente hemos encontrado
ocho con esta alteración radiológica 3-8; ninguno
de ellos era del tipo mucoepidermoide. Por otro
lado, no hemos encontrado ningún tipo histoló-
gico de adenoma bronquial asociado con neu-
momediastino.

Observación clínica

El 6-10-1978 acudió a nuestra consulta externa de Neumo-
logía un varón de 15 años refiriendo que en febrero del
mismo año había comenzado a notar episodios febriles de
hasta 40° C, tos de expectoración blanquecina ocasional-
mente hemoptoica, pitos y disnea de medianos esfuerzos.
No fumaba y no tenía antecedentes previos de enfermedad
pulmonar. La exploración del tórax demostró roncus y sibi-
lancias en ambos campos pulmonares, siendo el resto del
examen físico negativo. El electrocardiograma y los análisis
de rutina, incluyendo alfa-1-antitripsina y perfil hepático,
fueron normales. La radiografía simple de tórax demostró un
pulmón claro unilateral (fíg. 1). Las tomografías de tórax ra-
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tificaron este hallazgo. La arteriografía pulmonar demostró
una disminución del flujo sanguíneo en todo el lado derecho
sin otra anomalía selectiva; la presión arterial pulmonar me-
dia y de enclavamiento eran normales en reposo. Los datos
de la función pulmonar se resumen en la tabla I. Con la sos-
pecha diagnóstica de enfisema pulmonar unilateral de
Swyer-James con bronquiectasias, el 15-12-1978 se realizó
una einebroncografia derecha que reveló un defecto de lle-
nado a nivel del bronquio principal de este lado compatible
con masa tumoral. El 24 del mismo mes, y cuando se encon-
traba pendiente de realizar el estudio endoscópico, fue hos-
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cima de la salida del lobar superior, debido a la posibilidad
de hemorragia severa no se tomó biopsia. El 8-1-1979 se rea-
lizó una lobectomía superior derecha con resección en man-
guito del bronquio principal e intermediario y anastomosis
término-terminal de ambos; había una masa redondeada de
unos cuatro cm de diámetro bien delimitada y la pared bron-
quial no estaba rota. El diagnóstico histológico fue de tumor
mucoepidermoide de baja malignidad grado I;9 el parén-
quima pulmonar y algunos ganglios linfáticos vecinos eran
normales. Un año después de la intervención quirúrgica el
paciente se encontraba asintomático.

pitalizado por aquejar un episodio repentino, dolor torácico
anterior y hemoptisis. La ventilación estaba disminuida en la
base pulmonar derecha y se oían finos crepitantes en el área
retroesternal que no sincronizaban con el ritmo cardíaco; el
resto del examen físico era negativo. La radiografía simple
de tórax reveló un neumomediastino (fig. 2). En las tomogra-
fías selectivas sí se demostró entonces la tumoración intra-
bronquial. El mapa óseo fue normal. En la fíbrobroncosco-
pia se visualizó una tumoración blancorojiza ocluyendo casi
completamente el bronquio principal derecho, justo por en-

TABLA 1

Función pulmonar

DATO

% ve
FRC
RV
TLC
FEV,
MEFV-25 %
MEFV-50 %
MEFV-75 %
Raw
MMEF
Di CO-SB
MPI
C,,
Cly

VK

Vj/Vr
(A-a)Os
(a-A)CÓ,
DuCO,-C
DuCO,-V
PaO,
PaCO,

REAL

3,20
3,53
2,58
5,78
2,20
2,8
1,6
0,8
8,8
1,6

29,2
19,75
0,080
0,055

11,3
45
25
4
0,90
0,61

85
38

TEÓRICO

5,07
2,84
1,03
6,14
4,15
8,4
6,2
3,7
2,5
4,5

25
30
0,200
0,160
7,5

30
10
4
0,9
0,7

85
40

VC: Capacidad Vital en litros (1); FRC: Capacidad Residual Funcio-
nal (1); RV: Volumen Residual (1); TLC: Capacidad Pulmonar Total
(1); FEV,: Volumen Forzado Espirado en 1 seg (1); MEFV-25, -50,
-75 %: Flujos Máximos Espirados al 25, 50 y 75 % de la.VC (Vseg);
MMEF: Flujo Mesoespiratorio (Vseg); Raw: Resistencia de las vías
aéreas (cm HzO/1/seg); MPI: Máxima Presión Inspiratoria (cm
HiO); C,,: Compliance Estática (1/cm N20); Cdv: Compliance diná-
mica a 40 por minuto (Vcm HaO); Vt: Volumen Minuto (1); Vn:
Espacio Muerto Fisiológico; Vr: Volumen Corriente; (A-a)02: Gra-
diente alveolo-arterial de O;; (a-A)C02: Gradiente arterio-alveolar de
COi (mmHg); DuCOz: Ductance al CO:,, Ventilatoria (-V) y Cir-
culatoria (-C) (mm Hg); Di CO-SB: Capacidad de Difusión de CO
por Single Breat (mrmüVtorr); PaOs y PaCOz: Presión arterial de 0¡
y CO, (mm Hg).
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Discusión

Swyer y James en 1953 1(), MacLeod en
1954 ", y más tarde otros autores 12-19, revisa-
ron la etiopatogenia del pulmón claro unilateral.
Según Kent '9, los hallazgos radiológicos junto
con la disminución de la perfusión arterial pul-
monar y deficiente captación de oxígeno en el
lado afecto, constituyen la tríada fundamental de
anormalidades observadas en estos pacientes.
Los tests de función pulmonar en el caso que
aportamos demostraron atrapamiento aéreo y
obstrucción a nivel de las vías aéreas de grande
y pequeño calibre; había una ligera elevación del
espacio muerto fisiológico y gradiente alveolo-
arterial de oxígeno, reflejando alteraciones en la
relación ventilación/perfusión; es posible que
el mecanismo valvular producido por el tumor
fuese la causa de la disminución al mismo
tiempo de la compliance estática y máxima pre-
sión inspiratoria.

La hipoperfusión pulmonar ha sido descrita
como debida a un adenoma comprimiendo la ar-
teria pulmonar ', sin embargo los factores etio-
lógicos más frecuentes en relación con esta rara
asociación son: /) humorales, relacionados con
la variedad carcinoide y por sustancias vasoac-
tivas segregadas por el tumor (serotonina, kali-
kreina, prostaglandinas), 2) el incremento de la
presión alveolar secundario al atrapamiento aé-
reo produciría una redistribución contralateral
de flujo sanguíneo, 3) la hipoxia local relacio-
nada con la distensión alveolar es probable-
mente el factor más importante 6. A su vez, la
presencia de neumomediastino sólo puede ser
explicada por dos mecanismos: /) rotura de la
pared bronquial, 2) infiltración del intersticio
pulmonar por aire secundariamente a la hiper-
distensión alveolar. La integridad de la pared
bronquial observada durante la intervención, así
como el estudio de la función pulmonar, apoyan
fuertemente la posibilidad de este segundo me-
canismo.

La falta de literatura médica ha creado alguna
confusión sobre la malignidad del tumor bron-
quial mucoepidermoide20-24. El caso aportado
parece coincidir con la tendencia actual a acep-
tar la existencia de un paralelismo entre la evo-
lución clínica, el aspecto broncoscópico y el
grado de malignidad histológica 25-29.
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Resumen

Aportamos un caso de tumor bronquial mu-
coepidermoide localizado en zona ciega radioló-
gica produciendo un pulmón claro unilateral con
atrapamiento aéreo e hipoperfüsión en el lado
derecho. La asociación con un episodio de neu-
momediastino es extremadamente rara, y no la
hemos encontrado descrita en nuestra revisión
bibliográfica.

Summary

UNILATERAL CLEAR LUNG AND PNEUMOME-
DIASTINUM DUE TO MUCOEPIDERMOID BRON-
CHEAL TUMOR

The authors contribute one case of mucoepi-
dermoid broncheal tumor that was located in a
radiologic blind zone and that produced unilateral
clear lung with trapped air and hypoperfusion on
the right side. The association of this picture
with an episode of pneumomediastinum is extre-
mely rare, and the authors did not fmd any similar
case mentioned in the medical bibliography they
reviewed.
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