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pondia a 2 meses después de retirar el deshu-
midificador.

Se instaló un deshumidificador Phillips
modelo HR 4161® (en régimen continuo de
18 a 24 horas, entre los días O y +30) en el
dormitorio infantil con la puerta cerrada
el mayor tiempo posible. Se procesaron los
datos estadísticos mediante ANOVA de me-
didas repetidas y t de Student pareada.

Los resultados muestran que los niveles
antigénicos (tabla I) mejoran sustancialmen-
te durante el período de tiempo bajo deshu-
midificador en relación al período de inclu-
sión y de seguimiento, pero sin significación
estadística para los antígenos Der p I, Der f I
y Der II (fig. 1). En ningún caso hemos logra-
do descender la humedad relativa interior
por debajo del 63%, lo que explicaría nues-
tros resultados globales. Sin embargo, si estu-
diamos las viviendas individualmente obser-
vamos que las tasas antigénicas comprendi-
das entre 10 y 20 u^g/g de polvo mejoran
notablemente bajo deshumidificación alcan-
zando niveles más tolerables para la salud
del niño alérgico.

Nuestras conclusiones coinciden con las de
Medina Gallardo et al1, en el sentido de que
tampoco podemos generalizar el uso de des-
humidificadores en áreas geográficas húme-
das por la falta de datos concluyentes. Sin
embargo, estamos convencidos del interés
que tiene desarrollar líneas de investigación
en este campo, con la esperanza de mejorar
el tratamiento de los sujetos asmáticos sensi-
bilizados a ácaros. Y esta es una labor que
animamos a emprender a otros grupos neu-
mológicos. Figs. 1A y B. Imagen de la TAC. A) Se observa una reducción de los diámetros traqueales previa al

tratamiento. B) TAC posterior en la que se aprecia un aumento de los diámetros traqueales postrata-
.. miento broncodilatador.
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Tráquea en vaina de sable:
una patología que puede ser
reversible

Sr. Director: La tráquea en vaina de sable
se define como una marcada reducción del
diámetro coronal y un aumento del diámetro
sagital de la misma, afectando únicamente a
la porción intratorácica, presentando un
cambio brusco de, la configuración de la trá-
quea intratorácica a la extratorácica, donde

el diámetro coronal se ensancha y el sagital
se estrecha, mostrando una morfología nor-
mal. Según Greene1 para diagnosticar dicha
deformidad traqueal son necesarios los si-
guientes criterios: a) no evidencia de masa
mediastínica; b) extensión de la deformidad
a la totalidad de la tráquea intratorácica;
c) ensanchamiento del diámetro coronal de
la tráquea a la salida torácica, y d) pared
traqueal engrosada con osificación anular de
los cartílagos.

Se ha discutido su posible asociación a la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y
la influencia que las variaciones de presión
intratorácica pueden tener sobre los diáme-
tros traqueales, aceptándose en general que
esta influencia no es decisiva y que por lo
tanto se trata de una patología poco reversi-
ble2.

El objetivo de este trabajo es demostrar, a
propósito de un caso, que esta patología pue-
de ser reversible y dependiente de las varia-
ciones de presión intratorácica.

Se trata de un paciente de 50 años con
bronquitis crónica obstructiva e importante
hiperreactividad de vías aéreas que ingresó
con una intensa disnea, insuficiencia respira-
toria global y estridor inspiratorio y espirato-
rio. Una TAC realizada cuando el paciente
había mejorado ligeramente demostró que en
la tráquea intratorácica el diámetro coronal
era de 8 milímetros y el sagital de 17 milíme-
tros (fig. 1A). La exploración funcional no
fue posible por la intensa disnea. Con trata-
miento broncodilatador y corticoide el pa-
ciente mejoró hasta quedar asintomático,

presentando una curva flujo/volumen con
patrón obstructivo ligero, pero sin datos de
estenosis de vías altas, objetivándose en la
TAC posterior (fig. IB) un aumento de los
diámetros traqueales (coronal de 12 milíme-
tros y sagital de 21 milímetros) que sin llegar
a la normalidad expresan la reversibilidad de
dicho cuadro.

Desde que en 1905, Simmonds1 describe
en cadáveres la deformidad "tráquea en sa-
ble" se han descrito alrededor de 200 casos;
de ellos 199 se describen en varones de edad
avanzada con larga historia de tabaquismo y
sólo un caso en mujeres. Su posible asocia-
ción a enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) no está claramente demos-
trada, así, Greene2, en un estudio de 60 pa-
cientes con tráquea en vaina de sable, de-
mostró que el 95% tenían evidencia clínica
de EPOC en comparación con el 18% del
grupo control. La limitación de la deformi-
dad a la tráquea intratorácica sugiere que
esta configuración, de alguna manera, refleja
la acción de presiones intratorácicas anóma-
las. La enfermedad pulmonar obstructiva
crónica es muy frecuente en estos pacientes y
parece ser que la osificación de los anillos
traqueales sea consecuencia de lesiones pro-
ducidas por los incrementos de la presión
intratorácica y su posterior reparación, origi-
nando así la configuración característica. Es
sabido que durante la espiración hay una
reducción de todas las dimensiones de la vía
aérea intratorácica3'4 y que el colapso espira-
torio es mayor en pacientes con obstrucción
crónica al flujo aéreo5. Los mecanismos de
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transformación de los diámetros traqueales
intratorácicos no son conocidos claramente y
la influencia que las variaciones de presión
intratorácica puedan tener sobre ellos es
cuestionable, pero la alta incidencia de
EPOC en estos pacientes sugiere una asocia-
ción significativa'. Nuestro caso ilustra que
dicha enfermedad, aunque probablemente
indique una alteración estructural de la trá-
quea, puede ser en gran medida reversible.
ya que tras tratamiento broncodilalador y
esferoide, el paciente quedó prácticamente
asintomático presentando únicamente un pa-
trón obstructivo ligero sin estenosis de vias
altas. Con todo ello concluimos que la trá-
quea en vaina de sable puede ser en gran
medida reversible morfológica y funcional-
mente y, por tanto, dependiente de las varia-
ciones de presión intratorácicas.
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Síndrome de la cimitarra
en un adulto asintomático

Sr. Director: El síndrome de la cimitarra,
del pulmón hipogenético o de Halasz es una
malformación vascular congénita muy infre-
cuente. Suele asociarse a un drenaje venoso
derecho anómalo a través de una vena pul-
monar dilatada que finaliza a nivel infradia-
fragmático, en la vena cava inferior'"3. Pre-
sentamos un único caso sospechado tras un
estudio radiológico preoperatorio en un pa-
ciente adulto asintomático.

Varón de 52 años de edad, fumador im-
portante con criterios de bronquitis crónica
simple. Estando asintomático se le practicó
una radiografía de tórax previa a una inter-
vención de cataratas. La exploración física
era normal, a excepción de un alargamiento
de la espiración con sibilantes aislados. La
analítica general y el electrocardiograma no
mostraron alteraciones. Las pruebas funcio-
nales evidenciaron un patrón obstructivo de
grado ligero (FVC, 86%; FEV|, 69%; FVC/
FEV,, 66%; FEF, 25-75%, 23%) con un test
broncodilatador sin significado. En la radio-
grafía se observaba una pérdida de volumen

Fig. 1. DIVAS pulmonar (fase arterial). Disminución del tamaño de la arteria pulmonar derecha con
práctica abolición de sus ramas superior e inferior.

de todo el hemitórax derecho con un pinza-
miento del seno costofrénico, desviación ho-
molateral del mediastino y elevación del dia-
fragma. El hilio pulmonar derecho estaba
claramente disminuido de tamaño en rela-
ción al izquierdo, hecho confirmado con las
tomografías convencionales. Se realizó una
angiografía pulmonar por substracción digi-
tal (DIVAS) que demostró una arteria pul-
monar derecha hipoplásica, con práctica
abolición de sus ramas superior e inferior
(fig. 1). Durante la fase venosa de la angio-
grafía, se observaba una vena pulmonar de-
recha anómala, paracardíaca, curvilínea y
paralela al mediastino, que drenaba en la
vena cava. En el ecocardiograma no se detec-
taron signos de hipertensión pulmonar o
malformaciones.

La rareza de esta entidad y la ausencia de
sintomatología de estos pacientes obligan a
un elevado índice de sospecha ante una ra-
diografía patológica, habitualmente detecta-
da en la infancia-juventud. Clásicamente,
puede visualizarse una imagen curvilínea y
paracardíaca derecha similar a una cimita-
rra, que corresponde a la vena anómala. En
otros casos como el nuestro, esto no ocurre y
es necesaria la tomografía computarizada
y la angiografía pulmonar para una sospecha y
diagnóstico definitivo'-3. La mitad de estos
pacientes pueden presentar infecciones respi-
ratorias de repetición, hemoptisis recurren-
tes o síntomas relacionados con una hiper-
tensión pulmonar secundaria a una deriva-
ción izquierda-derecha, que pueden apoyar
el diagnóstico o ser motivo del estudio2-3.
Otros hallazgos más variables de este síndro-
me son: una irrigación arterial anómala del
lóbulo inferior derecho que nace de la aorta
descendente infradiafragmática y que, a su
vez, puede acompañarse de una arteria pul-
monar pequeña o prácticamente ausente, la
falta de desarrollo o hipoplasia del mismo
pulmón, una dextroposición del corazón,
anomalías del árbol bronquial (divertículos e

isomerismo o árbol bronquial derecho e iz-
quierdo idénticos) y/o del diafragma'•2-4.

Este síndrome puede seguir un patrón he-
reditario autosómico dominante3 y en el 24%
se asocia a otras malformaciones cardiovas-
culares como alteraciones septales o persis-
tencia del ductus2-3. Más del 70% de estos
pacientes siguen un tratamiento médico con-
servador al no asociarse a hipertensión pul-
monar, en caso contrario existe una solución
quirúrgica, anastomosando la vena anómala
a la aurícula izquierda''3-5-6.
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