
59

efectos adversos hematológicos asociados a la ticlopidina (incluye
anemia aplásica, trombopenia, agranulocitosis y pancitopenia), de
los cuales el 16% fueron mortales sin especificar cuantos corres-
pondian a cada entidad hematológica (5).

Concluimos que solo se debe usar ticlopidina en pacientes con
una indicación establecida, sin olvidar los potenciales efectos
adversos. Entre estos la diarrea y el rash son los más frecuentes y
leves mientras que los trastornos hematológicos son más raros
pero cabe la posibilidad de aparición de agranulocitosis severa y
resultado de muerte. Se recomienda suprimir la ticlopidina cuan-
do la cifra de neutrófilos esté por debajo de 1.200/mm3 o
80.000/mm3 plaquetas. Finalmente hay que recalcar la importan-
cia de los controles hematológicos que se deben realizar cada dos
semanas durante los tres primeros meses de tratamiento.
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Leiomiosarcoma multicéntrico en paciente VIH

Sr. Director: 

Los leiomiosarcomas son tumores que proceden del músculo
liso y dado que pueden originarse de la pared de los grandes y
pequeños vasos, podemos hallarlos en cualquier parte del cuerpo.
En el pulmón, el músculo liso se encuentra a lo largo de la vía
aérea y de las paredes vasculares, pudiendo clasificar estos tumo-
res en endobronquiales, vasculares y parenquimatosos (1,2).
Estos últimos, que son los más frecuentes, constituyen general-
mente masas bien delimitadas que pueden alcanzar grandes
dimensiones, con diámetros hasta de 24 cm, localizándose en la
periferia pulmonar pero pudiendo tener una situación central y
estar adheridos al hilio. Histológicamente pueden ser difíciles de
diferenciar de los leiomiomas (1,2).

Aunque es bien conocida la asociación del VIH con una
mayor incidencia de neoplasias, los tumores de músculo liso son

extremadamente raros en adultos con SIDA (3-5); en niños sin
embargo, se ha observado una incidencia inesperada de estos
tumores, presentando en algunos casos leiomiosarcomas múlti-
ples localizados en  tracto digestivo o respiratorio (4) y habiéndo-
se documentado el hallazgo simultáneo de un leiomioma y un
leiomiosarcoma pulmonar en uno de los pacientes (5). 

Dado que se trata de una entidad muy infrecuente y que posee
unas características especiales en los pacientes con SIDA, creemos
de interés comunicar el siguiente caso:  paciente de 32 años, VIH en
estadío C3, que ingresó por un cuadro de tos seca, disnea de grandes
esfuerzos y un infiltrado radiológico parahiliar izquierdo que progre-
saba a pesar del  tratamiento antibiótico. En la exploración destacaba
una lesión angiomatosa de 4 cm de reciente aparición en la encía
inferior, adenopatías axilares y laterocervicales inespecíficas e hipo-
ventilación en hemitorax izquierdo. El análisis mostraba leucocitos
1900 mil/mmc, hemoglobina 10,5 g/dl, plaquetas 113 mil/mmc,
VSG 42 mms, GGT 313 UI/l y fosfatasa alcalina 595 UI/l. Se realizó
una fibrobroncoscopia observándose una mucosa de aspecto infiltra-
tivo en lóbulo superior izquierdo y língula, praticándose una biopsia
que se informó como proliferación estromal fusocelular con diferen-
ciación muscular, compatible con tumor de estirpe muscular sin
poder diferenciar entre leiomioma y leiomiosarcoma con las mues-
tras remitidas. Se realizó también biopsia de la lesión oral que fue
compatible con leiomiosarcoma bien diferenciado, mostrando un
aspecto histológico muy similar al de la biopsia pulmonar. Dadas las
características del paciente y la extensión del tumor, se desestimó la
posibilidad de cirugía y se realizó un tratamiento de prueba con
tuberculostáticos para micobacterias atípicas sin mejoría, ante la
posibilidad de que se tratara de un pseudotumor infeccioso. El
paciente fue dado de alta recibiendo radioterapia paliativa al presen-
tar en su evolución episodios de hemoptisis  (Fig. 1). 

Posteriormente el paciente reingresó por añadirse al cuadro, fie-
bre, vómitos y abdominalgia. En el TAC se objetivó una extensa
consolidación parenquimatosa afectando a ambos lóbulos pulmona-
res izquierdos con derrame pleural y pericárdico, y en abdomen se
apreció una masa de 3,5 cm en cuerpo de páncreas con adenopatías
retroperitoneales y paraaórticas. Recibió tratamiento sintomático
con mala evolución, falleciendo posteriormente. 

Se ha descrito una asociación entre la infección por el virus de
Epstein Barr y el desarrollo de tumores de músculo liso en
pacientes VIH y en receptores de trasplante hepático, habiéndose
detectado el genoma de este virus en las células tumorales (6,7).
Aunque en nuestro paciente se detectó mediante PCR el genoma
del virus en sangre y las pruebas serológicas demostraron infec-
ción pasada (títulos de Ig G anti cápside viral y anti antígeno
nuclear elevados),  no se pudo detectar sin embargo el genoma
del virus in situ en las biopsias realizadas.
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Fig. 1. Rx al alta del paciente.



Dada la situación inmunológica de nuestro paciente (CD4 15),
se realizó un tratamiento de prueba con tuberculostáticos al
haberse documentado la existencia de pseudotumores en relación
con infecciones por Mycobacterium avium intracellulare, que se
desarrollan a partir de histiocitos en distintos órganos (piel, gan-
glio linfático, médula ósea, etc.) y, que desde el punto de vista
anatomopatológico, son difíciles de distinguir de tumores del tipo
de los leiomiomas y leiomiosarcomas, debiendo tener en cuenta
esta  manifestación infrecuente de la infección por Mycobacte -
rium avium intracellulare en pacientes con SIDA, que puede
pasar desapercibida al diagnosticarse como una neoplasia mesen-
quimal primaria o metastásica (4,8). 

El hallazgo de estos tumores en la cavidad oral como en nuestro
caso, es extremadamente raro dada la escasa existencia de músculo
liso en esta región (9). Su tratamiento al igual que en el resto de
localizaciones es quirúrgico, presentando una gran tendencia a la
recidiva (1,9). El páncreas es otra localización inusual de estos
tumores habiéndose comunicado un escaso número de casos en la
literatura. La tumoración observada en el páncreas no pudo ser filia-
da histológicamente ante la negativa del paciente para  la realiza-
ción de pruebas invasivas, no pudiéndose realizar la necropsia.
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Neumomediastino espontáneo asociado a crisis de
angustia

Sr. Director:

El neumomediastino espontáneo (síndrome de Hamman) se
define generalmente como la aparición de aire en el mediastino,
sin un antecedente traumático, en pacientes sin una enfermedad
pulmonar subyacente. Se trata de  una entidad relativamente poco
frecuente, que ocurre predominantemente en adultos jóvenes.
Presentamos un caso de neumomediastino espontáneo en un
paciente diagnosticado de neurosis de angustia.

Paciente de 20 años con antecedentes de episodios de presenta-

ción súbita consistentes en sensación de malestar profundo, con sen-
sación de “muerte inminente”, opresión precordial y disnea, diag-
nosticados de crisis de angustia, habiéndose iniciado tratamiento psi-
cofarmacológico, con mal cumplimiento por parte del paciente.
Acude a urgencias por presentar bruscamente dolor en la región cer-
vical y esternal, que el paciente diferencia de otros episodios simila-
res por su mayor intensidad. No refería antecedente inmediato de tos,
ejercicio físico o maniobra tipo Valsalva. También negaba el empleo
de drogas de abuso. La exploración física fue normal. Se realizó una
Rx de tórax que mostró la presencia de un discreto neumomediasti-
no. El resto de las pruebas complementarias (hemograma, bioquími-
ca sanguínea, electrocardiograma y gasometría arterial) fueron nor-
males. Se realizó una exploración ORL y un esofagograma, que
fueron normales. Se mantuvo al paciente en observación con reposo
y tratamiento analgésico durante 24 horas, remitiéndose después a
domicilio con la indicación de reposo en cama durante los primeros
días. Un control radiológico unas 2 semanas tras el alta fue normal.
Tras mejorar el cumplimiento del tratamiento psiquiátrico, se contro-
laron los episodios de crisis de angustia del paciente. En ningún
momento tras el episodio ha presentado clínica o exploración suges-
tivas de asma bronquial, y las pruebas funcionales respiratorias basa-
les fueron normales.

El neumomediastino puede ser iatrogénico, traumático, secun-
dario a la perforación no traumática del esófago o de una víscera
abdominal hueca, o espontáneo. El neumomediastino espontáneo
aparece ocasionalmente como complicación de una crisis asmáti-
ca (1,2), o de otra enfermedad respiratoria “intrínseca”, como
neumonías, tuberculosis, silicosis o enfermedades intersticiales
difusas (3). Algunos autores excluyen de la clasificación de neu-
momediastino espontáneo aquellos casos con una enfermedad
respiratoria subyacente.

El neumomediastino espontáneo no asociado a enfermedad
respiratoria subyacente suele aparecer en el contexto de una
maniobra de Valsalva (en general en relación con ejercicios
intensos), tras esfuerzos tusígenos importantes o tras otras altera-
ciones involuntarias en el patrón respiratorio (vómitos, etc.) (3-
5). En estos casos el aire extrapulmonar se origina como resulta-
do de una rotura de las paredes alveolares, con entrada de aire en
el manguito broncovascular, lo que da lugar en primera instancia
a un enfisema pulmonar intersticial. Dado que la presión media
en el mediastino es siempre algo negativa respecto a la presión en
el alvéolo y en el parénquima adyacente, el aire se mueve centrí-
petamente, favorecido por la acción de “bombeo” de los movi-
mientos respiratorios (3).

Cuando la causa del neumomediastino no es obvia, como en este
caso, es imprescindible descartar la perforación espontánea esofági-
ca (síndrome de Boerhaave) mediante un esofagograma con bario,
dado que en estos casos el neumomediastino suele acompañarse del
grave cuadro de mediastinitis aguda (6). La ausencia de antecedente
de vómitos no descarta totalmente este síndrome (7). El aire tam-
bién puede originarse con cierta frecuencia en el tracto respiratorio
superior y disecar hacia abajo, como en el caso de abscesos retrofa-
ríngeos o dentales, o en infecciones de las glándulas salivares, por
lo que es recomendable una valoración por el otorrino, en casos de
etiología poco clara (3).

El neumomediastino espontáneo se ha descrito en pacientes
con trastornos psiquiátricos, como la anorexia nerviosa (secun-
dario a la inducción de vómito) (8), o en estados de ansiedad
(asimismo en relación con vómitos psicógenos como manifesta-
ción de la misma) (9). Nuestro paciente, interrogado específica-
mente, negaba antecedente inmediato de ninguna maniobra de
las cuales, a través de una alteración involuntaria del patrón res-
piratorio, se asocian habitualmente a la producción de un neu-
momediastino (vómitos, tos, estornudos, etc.). El neumome-
diastino también se ha descrito, más raramente, en el contexto
de una alteración deliberada del patrón respiratorio (gritando,
tocando instrumentos de viento, cantando, incluso realizando
una espirometría) (3). Se cree que esta es la causa del neumo-
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