
33 

c C A S C L I N I C 

A P U N T S . M E D I C I N A DE L ' E S P O R T . 

2 0 0 1 : 1 3 5 : 3 3 - 3 6 

Malaltia de 
Hodgkin silent 

modificant el 
curs d'una 
síndrome 

d'hiperpressió 
intratorácica 

JORDI D E S O L A , 

JOAN SALA-SANJAUME, 

Á N G E L GARCÍA 

CRIS-Unitat de 
Terapéutica Hiperbárica 

(Hospital de la Creu Roja) 
Barce lona 

Comité Coordinador de Centros 
de Medicina Hiperbárica (CCCMH) 

CORRESPONDENCIA: 

Dr. Jordi Desda 
CRIS-Unitat de Terapéutica Hiperbárica 

Hospital de la Creu Roja 
DosdeMaig, 301 

08025 BARCELONA 

Tel.: 93-433 1551 
Fax.: 93-450 3736 

E-Mail: cris@acmcb.es 

Aquest cas es va presentar al Congrés d'Eu-

ropean Underwater & Baromedicai Sociely 

(EUBS) cel'lebrat en Tjondheim (Noruega) 

aljuliolde 1993. 

Presentem una excepcional combi-

nació de malalties. Un home de 20 

anys préviament sa, va patir una Sín­

drome d'Hiperpressió Intratorácica 

(SHI) amb un període de laténcia de 

10 hores i una malaltia sistémica greu 

fins aleshores no detectada. Aquest pe­

ríode de laténcia en un SHI és insólit. 

També és excepcional l'inici d'una ma­

laltia sistémica d'origen no disbáric, en 

el context de la clínica neurológica d'o-

rigen disbáric. 

Un home de 20 anys, de professió 

pescador, fumador i sense accidents pa-

tológics d'interés, va ser obligar a fer un 

escapament Uiure des de 10 metres de 

profunditat durant un curs de busseig 

amb escafandra autónoma, en un port 

situat a 180 quilómetres de Barcelona. 

Mentre pujava va patir problemes res-

piratoris, va aspirar aigua salada i va pa­

tir alteració de la consciéncia. Va ser 

traslladat a un hospital comarcal pro-

per, on se li va administrar oxigen nor-

mobáric. La gasometría inicial va mos­

trar una acidosi metabólica compensa­

da. La resta de resultats analítics esta-

ven dintre deis límits normáis. Va estar 

en observado durant vuit hores i va ser 

donat d'alta asimptomátic. Una hora 

després d'arribar a casa seva (10 hores 

després de l'accident), va presentar 

mioclonies en l'hemicós dret. Va con­

sultar novament l'hospital comarcal i 

d'allá el van traslladar a un hospital de 

referencia. El pacient estava conscient i 

orientat amb les pupil-les isocóriques i 

normorreactives. Presen tava déficit 

motor de l'hemicós dret, sobretot de 

l'extremitat superior dreta (ESD). No 

es van objectivar signes meningis, ni al-

teracions hemodinámiques ni respi-

ratóries. En aquesta situació i amb la 

sospita d'accident disbáric de busseig 

(ADB), l'equip de guardia de l'hospital 

de referencia va decidir consultar la 

nostra unitat. 

Tenint en compte les característi-

ques de la immersió (poca profunditat 

durant poc temps) i l'afectació neuroló­

gica (hemiparésia) que apuntava vers 

un compromís hemisferic cerebral, 

semblava poc probable que es traeres 

d'una malaltia descompressiva (MD). 

Per altra banda, encara que l'hemiparé-

sia és mes típica d'un SHI, el període de 

laténcia de 10 hores era insólit. 

Per aquest motiu, várem informar a 

l'hospital de referencia de que dubtá-

vem de qué realment fos un ADB; tan-

mateix, es va decidir remetre el bussa-

dor a la nostra unitat. 

Un cop al servei d'urgéncies del 

nostre hospital (14 hores després de 

l'accident), el pacient presentava mio­

clonies a l'hemicós dret i els reflexes ro-

tulians i aquilis estaven abolits; el reflex 

cutani plantar dret era en extensió i 

presentava un déficit motor de grau 2 a 

l'ESD i de grau 3 a la EID. 

No es va detectar enfisema subcuta-

ni al coU, ni a les fosses supraclaviculars 

i supraesternal. La radiografía de les 

parts toves del coU no va mostrar la 

presencia d'aire a nivell subcutani. Tan-

mateix, es va observar un petit pero ciar 

pneumotórax apical, pneumomediastí, 

un infiltrar pulmonar bilateral i un ei-

xamplament mediastínic (Fig. 1). Les 

análisis de sang no van mostrar un in-

crement en els valors d'hematócrit ni 

en els de les proteines plasmátiques, i el 

recompte de plaquetes era normal. Per 

tant, no hi havia hemoconcentració ni 

es van observar trastorns de la coagula­

do . El pacient estava hemodinámica-

ment estable. 

Aquest cas poc comú és el d'un ho­

me sa que durant un curs de busseig 

amb escafandra autónoma va realitzar 

un escapament Iliure, va inhalar aigua 

salada i va presentar una alterado tran­

sitoria de la consciéncia. L'únic tracta-

ment inicial és l'oxigen normobáric que 

el fa mantenir una gasometría i una he-
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Figura I Radiografía de tórax obtinguda el primer dia i que mostra pneumotórax 

apical bilateral, pneumomediastí, infiltrat pulmonar bilateral i 

eixamplament mediastínic. 
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modinámia estables. Deu hores després 

de l'escapament Uiure presenta una fo-

calitat neurológica de predomini dret 

d'apatició sobtada sense alteracions he-

modinámiques ni respiratories. 

Es va descartar l'existéncia d'una 

M D donades les característiques de la 

immersió, i de l'afectació neurológica, 

que no son conseqüents amb el perfil 

general deis quasi 600 casos d'ADB de 

la nostra casuística. La focalitat neu­

rológica dreta és mes propi d'un SHI, 

pero el període de laténcia és inferior 

ais 5 minuts en la majoria deis casos. 

De tota manera, un complet examen 

neurológic va descartar qualsevol altre 

causa d'afectado neurológica. 

Malgrat els dubtes iniciáis, que son 

totalment comprensibles, es va confir­

mar el diagnóstic de SHI. Es van admi­

nistrar 300 mg d'acid acetil-salicílic y 

60 mg de nimodipina 6 cops al dia i es 

va decidir recomprimir al pacient a 2,8 

ata. No es va creure necessari recompri­

mir a l'accidentat a 6 ata degut al Uarg 

període de temps passat i a la clínica 

neurológica menys greu que presentava 

el pacient en aquell moment. D'acord 

amb altres autors'"', vam aplicar una 

taula 6-USN ampliada. 

Durant el tractament es va objecti-

var una clara pero no completa millora 

del déficit motor. El pacient va ingres-

sar en el nostre hospital i se li van apli­

car 5 sessions d'oxigenoterápia hiperbá-

rica (OHB) complementaria a 2,3 ata. 

L'estat de les extremitats dretes va mi-

llorar progressivament. Al quart dia 

d'evolució, ja presentava reflexos osteo-

tendinosos simétrics i la mobilitat era 

quasi normal. 

L'electroencefalograma va mostrar 

una activitat témporo-occipital lenta. 

La R M N va mostrar árees d'isquémia 

multifocal esquerra que van confirmar 

l'existéncia d'un embolisme aeri cere­

bral multifocal (Fig. 2). 

La nostra actuació davant una sín­

drome d'inhalació d'aigua salda és, ini-

cialment, no administrar antibiótics ni 

corticoides. Els resultats que hem ob-

tingut recolzen aquest tractament i, 

fins hores d'ara, no havíem observar 

cap cas de pneumonía post-aspiració. 

Malgrat tot, a les 48 hores de Tin­

gres, el pacient va presentar cotes diá-

ries de febre de 39°C, amb sudoració 

profussa sense cap altre símptoma vin-

culant. En aquest cas vam pensar que el 

pacient podía presentar una pneumo­

nía aspirativa, tot i que encara no fos 

evident en l'estudi respiratori. Es va ini­

ciar el tractament antibiótic empíric 

amb cefotaxima (1 g cada 6 hores) i 

clindamicina (600 mg cada 8 hores) 

per tal de cobrir bacils gram negatius i 

anaerobis procedents de les vies respi­

ratories altes i enterococs contaminants 
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Figura II Ressonáncia magnética nuclear que mostra múltiples árees de isquemia 
cortical. 

de l'aigua salada del port en el que ha-

via fet la immersió. 

Durant els cinc dies següents no es 

van observar imatges suggestives de 

pneumonía en la radiografía del tórax. 

La febre en aguUes persistía cada tarda i 

superava els 39°C. 

Ates que no es manifestava una 

pneumonía, es va sospítar una medias-

tinítis posterior o empiema pleural no 

visible a la radiografía de tórax i es va 

realitzar una tomografia axial compute-

ritzada (TAC). La TAC no va mostrar 

cap col-lecció purulenta ni abscés pul­

monar que hagués pogut passar desa-

percebut. En canvi, va fer evident que 

l'eíxamplament mediastínic, que ha 

s'havia observar a la radiografía de tó­

rax, corresponia a diverses adenopatíes 

mediastíniques voiuminoses (Fig. 3). 

Aquesta trobada conjuntament 

amb la presencia de la febre en aguUes, 

després de passada una setmana des de 

Tingres, ens va obligar a reconsiderar 

l'orientacíó diagnóstica. Vam comentar 

a pensar que potser la febre no era de-

guda a la broncoaspíració. Es va sus-

pendre el tractament antibiótic í es va 

revalorar el plantejament clíníc. 

Els posteriors reconeixements van 

revelar linfócits híperbasófils en sang 

periférica que podíen correspondre a 

una ínfecció viral. Els resultats deis tests 

serológics (CMV, toxoplasmosi, HSV, 

EBV i HIV) van ser negatíus. El pa-

cient va negar antecedents de tubercu-

losí pulmonar i la intradermoreacció 

tuberculínica també va ser negativa. 

Ais 12 dies de Tingres, el pacient 

presentava una síndrome tóxica mode­

rada, amb astenia, anoréxia i pérdua de 

5 kg de pes. Per últim, es va realitzar 

una mediastinoscópia i biópsia ganglio-

nar. El resultat d'aquest estudí va esta-

blir el diagnóstic definitíu de Línfogra-

nuloma de Hodgkin tipus esclerosi no­

dular. 

La coexistencia de dues entitats pa-

tológiques greus en gent jove sana és 

poc habitual. A mes a mes, si aqüestes 

entitats desenvolupen una evolució 

atípíca, s'ha de considerar una possible 

interacció mutua. L'aparició de símp-

tomes neurológics 10 hores després 

d'un escapament Iliure amb un perío-

de de laténcia assimptomátic és excep­

cional i for^a la recerca d'altres explica-

cions"'̂ -"". 

Figura III TAC torácic Iliure d'empiema pleural o abscés pulmonar, amb 

nombroses adenopaties voiuminoses. 
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D'altra banda, la manifestado clíni­

ca d'un limfoma just després d'un tras-

torn disbáric en un pacient sense signes 

ni símptomes previs de malaltia, és tan-

mateix ben estrany. Cal considerar la 

possibilitat de que la preexistencia d'un 

limfoma afavoreixi l'aparició del SHI. 

També és essencial considerar com el 

SHI va poder desencadenar les mani-

festacions clíniques d'un procés patoló-

gic greu, silent fins aquell moment. 

Des d'aquest punt de vista, el SHI 

va permetre el diagnóstic d'una limfo-

tapia greu i la rápida administrado del 

tractament quimioterápic. 
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