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Dada la situacion inmunol 6gica de nuestro paciente (CD4 15),
se readizd un tratamiento de prueba con tuberculostaticos al
haberse documentado |a existencia de pseudotumores en relacion
con infecciones por Mycobacterium avium intracellulare, que se
desarrollan a partir de histiocitos en distintos 6rganos (piel, gan-
glio linfatico, médula ésea, etc.) y, que desde € punto de vista
anatomopatol égico, son dificiles de distinguir de tumores del tipo
de los leiomiomas y leiomiosarcomas, debiendo tener en cuenta
esta manifestacién infrecuente de la infeccion por Mycobacte -
rium avium intracellulare en pacientes con SIDA, que puede
pasar desapercibida a diagnosticarse como una neoplasia mesen-
quimal primaria o metastésica (4,8).

El hallazgo de estos tumores en la cavidad oral como en nuestro
caso, es extremadamente raro dada la escasa existencia de misculo
liso en estaregion (9). Su tratamiento al igual que en el resto de
localizaciones es quirdrgico, presentando una gran tendenciaala
recidiva (1,9). El pancreas es otralocalizacion inusual de estos
tumores habiéndose comunicado un escaso nimero de casos en la
literatura. Latumoracion observadaen € pancreas no pudo ser filia
da histol 6gicamente ante la negativa del paciente para larealiza-
Cion de pruebas invasivas, no pudiéndose realizar la necropsia.
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Neumomediastino espontaneo asociado a crisis de
angustia

Sr. Director:

El neumomediastino espontaneo (sindrome de Hamman) se
define generalmente como la aparicién de aire en el mediastino,
sin un antecedente traumatico, en pacientes sin una enfermedad
pulmonar subyacente. Se tratade una entidad relativamente poco
frecuente, que ocurre predominantemente en adultos jovenes.
Presentamos un caso de neumomediastino espontdneo en un
paciente diagnosticado de neurosis de angustia.

Paciente de 20 afios con antecedentes de episodios de presenta-

cidn slbita cons stentes en sensacion de malestar profundo, con sen-
sacion de “muerte inminente”, opresion precordial y disnea, diag-
nosticados de crisis de angustia, habiéndose iniciado tratamiento psi-
cofarmacolégico, con mal cumplimiento por parte del paciente.
Acude aurgencias por presentar bruscamente dolor en laregion cer-
vical y esternal, que @ paciente diferencia de otros episodios Simila-
res por sumayor intensidad. No referia antecedente inmediato de tos,
gercicio fisico o maniobratipo Vasadva También negabad empleo
de drogas de abuso. La exploracion fisicafue normal. Serediz6 una
Rx de térax que mostro la presencia de un discreto neumomediasti-
no. El resto de las pruebas complementarias (hemograma, bioquimi-
casanguinea, electrocardiogramay gasometria arterial) fueron nor-
males. Se realiz6 una exploracion ORL y un esofagograma, que
fueron normales. Se mantuvo a paciente en observacion con reposo
y tratamiento analgésico durante 24 horas, remitiéndose después a
domicilio con laindicacion de reposo en cama durante los primeros
dias. Un control radiol dgico unas 2 semanastras € dtafue normal.
Trasmejorar € cumplimiento del tratamiento psiquiétrico, se contro-
laron los episodios de crisis de angustia del paciente. En ningin
momento tras e episodio ha presentado clinica o exploracion suges-
tivas de asma bronquia, y las pruebas funcional es respiratorias basa-
lesfueron normales.

El neumomediastino puede ser iatrogénico, traumético, secun-
dario alaperforacion no traumética del es6fago o de una viscera
abdominal hueca, o esponténeo. El neumomediastino espontaneo
aparece ocasionalmente como complicacion de una crisis asméti-
ca (1,2), o de otra enfermedad respiratoria “intrinseca’, como
neumonias, tuberculosis, silicosis o enfermedades intersticiales
difusas (3). Algunos autores excluyen de la clasificacién de neu-
momediastino espontaneo aquellos casos con una enfermedad
respiratoria subyacente.

El neumomediastino espontaneo no asociado a enfermedad
respiratoria subyacente suele aparecer en e contexto de una
maniobra de Valsalva (en general en relacion con gjercicios
intensos), tras esfuerzos tusigenos importantes o tras otras atera-
ciones involuntarias en €l patron respiratorio (vémitos, etc.) (3-
5). En estos casos €l aire extrapulmonar se origina como resulta-
do de unarotura de |as paredes alveolares, con entrada de aire en
el manguito broncovascular, lo que dalugar en primerainstancia
a un enfisema pulmonar intersticial. Dado que la presion media
en el mediastino es siempre algo negativa respecto ala presion en
el avéoloy en el parénguima adyacente, el aire se mueve centri-
petamente, favorecido por la accion de “bombeo” de los movi-
mientos respiratorios (3).

Cuando la causa del neumomediastino no es obvia, como en este
caso, esimprescindible descartar |a perforacidn espontanea esof &gi-
ca (sindrome de Boerhaave) mediante un esofagograma con bario,
dado que en estos casos & neumomediastino suele acompafiarse del
grave cuadro de mediastinitis aguda (6). La ausencia de antecedente
de vémitos no descarta totalmente este sindrome (7). El aire tam-
bién puede originarse con cierta frecuenciaen € tracto respiratorio
superior y disecar hacia abgjo, como en €l caso de abscesos retrofa-
ringeos o dentales, 0 en infecciones de las glandulas salivares, por
lo que es recomendable una valoracion por € otorrino, en casos de
etiologia poco clara(3).

El neumomediastino espontaneo se ha descrito en pacientes
con trastornos psiquidtricos, como la anorexia nerviosa (secun-
dario alainduccion de vomito) (8), o en estados de ansiedad
(asimismo en relacién con vémitos psicégenos como manifesta-
cion de lamisma) (9). Nuestro paciente, interrogado especifica-
mente, negaba antecedente inmediato de ninguna maniobra de
las cuales, através de una alteracion involuntaria del patrén res-
piratorio, se asocian habitualmente ala produccion de un neu-
momediastino (vomitos, tos, estornudos, etc.). EI neumome-
diastino también se ha descrito, mas raramente, en el contexto
de una alteracion deliberada del patrén respiratorio (gritando,
tocando instrumentos de viento, cantando, incluso realizando
una espirometria) (3). Se cree que esta es la causa del neumo-
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mediastino asociado a fumar marihuana o inhalar cocaina
(3,10). Se piensa que el neumomediastino que aparece en |os
montafieros se produce por la maniobra cominmente empleada
por estos de inhalar profundamente y exhalar de forma forzada
através de los labios fruncidos (3). Un familiar de nuestro
paciente recordaba haberle visto realizar maniobras respirato-
rias similares durante sus episodios de crisis de angustia, o que
podria explicar €l caso.

Aunque el neumomediastino précticamente nuncatiene conse-
cuencias fisiologicas, y e tratamiento es meramente de soporte
(analgesiay reposo, pudiendo pautarse oxigenoterapia para favo-
recer su reabsorcion) (3,4), se han descrito raros casos de colapso
cardiovascular secundario y muerte (3).

Es de destacar que la sintomatologia asociada al neumome-
diastino en nuestro caso no era muy diferente cualitativamente
(aunque si cuantitativamente) de sus episodios previos de crisis
de angustia, por lo que es conveniente descartar ésta u otras con-
plicaciones clinicamente més relevantes (v.g: neumotérax, que
ocasionalmente complica a neumomediastino) en pacientes con
este tipo de antecedentes.
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Parpura trombocitopéni ca asociada a infeccion por
Mycoplasma pneumoniae en un paciente adulto

Sr. Director:

El Micoplasma pneumoniae es el patdgeno responsable de
entre el 5 a 37% de las neumonias adquridas en la comunidad
(2). Suele afectar a nifios 0 adultos jovenes sanos y puede aso-
ciarse con diversas complicaciones extrapulmonares (miringitis,
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eritema multiforme, parpura anafilactoide, artritis), algunas de
las cuales son extremadamente graves (coagulacion intravascular
diseminanda, mielitistransversa, pdrpurafulminante, etc.) (2). La
anemia hemoliticainducida por anticuerpos frios es la manifesta-
cién hematoldgica encontrada con mayor frecuencia en estos
sujetos, sin embargo la trombocitopenia esraray ha sido descrita
principalmente en nifios (3-5). Aportamos el caso de un paciente
adulto con parpura trompocitopénica grave y sintomas respirato-
rios banales en e que se demostrd serologia positiva frente
Mycoplasma pneumoniae.

Paciente de 24 afios de edad que consulta por tos seca persisten-
te. No refiere antecedentes patol égicos de interés y niega habitos
toxicos. Acude a Servicio de Urgencias de nuestro hospital por pre-
sentar tos secade intensidad y frecuencia creciente de una semana
de evolucion que no hamejorado tras tratamiento con mucolitico. A
la exploracion fisica destaca temperatura axilar de 37,5 °C. buen
estado general, eupneico, ausencia de adenopatiasy eritema. Aus-
cultacion cardiaca: tonos ritmicos a 100 latidos por minuto. Auscul-
tacion pulmonar: roncus en base derecha. No se palpan viscerome-
galias abdominalesy se observan petequias en regién tibial anterior
de ambas extremidades inferiores. En la analitica practicada en
urgencias destaca: leucocitos 9,7 x 1071 (neutréfilos: 2,7 x 10°/1; lin-
focitos: 5,93 x 10°/1; monocitos: 0,8 x 1071), plaquetas 3 x 1071
LDH: 358 U/l GPT/ALT: 114 U/l GOT/AST: 72 U/I. Actividad de
protrombina, fibrinégeno y PDF normales. En la Radiografia de
térax se apreciaba un engrosamiento bronquia leve en base derecha
sin definir claramente un infiltrado.

Ante el diagnostico de presuncién de neumonia atipica con
trombopenia grave asociada se decide ingreso en nuestro servi-
cio. Se inicia tratamiento con claritromicina 500 mg cada 12
horas y prednisona a dosis de 1 mg por Kg de peso y dia. El
paciente permanece estable, afebril y con buen estado genera
durante su estancia en planta, manteniendo tos persistente aunque
de menor intensidad. Se realiza ecografia abdomina donde no se
aprecian alteraciones de interés. La serologia frente Brucella,
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), Lues, virus de la
hepatitis Cy B (VHC,VHB), asi como autoanti cuerpos antinucle-
ares y anfifosfolipidos (ANA, ACA) son negativos. Tras 4 dias
de tratamiento la cifra de plaguetas aumenté a 53 x 10’71y los
niveles de transaminasas hepaticas habian descendido
(GPT/ALT: 88 U/l GOT/AST: 44 U/l), por lo que es dado de dta.
Al quinto dia se reciben los resultados de |a serologia que detecta
anticuerpos IgM frente Mycoplasma pneumoni ae mediante técni-
cade ELISA. El paciente completa tratamiento antibiético y este-
roideo durante 15 dias, y es revisado tras dos meses del ata, per-
manece asintomético, no se observan petequias, las cifras de
plaquetas y transaminasas hepaticas son normales.

La parpura trombocitopénica es una complicacion poco fre-
cuente en la infeccién por Mycoplasma pneumoniae. El caso
aportado representa la plaquetopenia mas grave causada por
dicho microorganismo en un paciente adulto, ya que la mayoria
de los casos descritos en la bibliografia consultada (MEDLINE:
1975-2000) son nifios (3-5). Lafisiopatologia de este proceso no
es conocida con exactitud, aunque para algunos autores el fené-
meno podria estar desencadenado por |a produccion de inmuno-
complejos frente alas plaquetas 'y sus precursores (5,6) La mayo-
ria de las neumonias atipicas presentan manifestaciones
anodinas, la tos es la referida con mayor frecuencia (7), como
ocurrio en nuestro paciente. La escasez de sintomas respiratorios,
unida en ocasiones a la inexistencia de signos especificos en la
radiografia de térax, como en el caso que nos ocupa, hace dificil
su diagndstico, siendo preciso un ato indice de sospechaparalle-
gar al mismo. Ante estas aseveraciones, es plausible pensar que
agunas de las parpuras trombocitopéni cas designadas como idio-
péticas puedan deberse a esta causa (8,9).

El diagnéstico del presente caso se basa en la serologia. Lo
gue podria parecer insuficiente en una enfermedad mediada por
inmunocomplegjos, no obstante, en todas las resefias bibliografi-



