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Esofagocele: una complicacion
de la exclusion bipolar del esofago

Sr. Director: La exclusion bipolar del esé-
fago es un tipo de actuacidn quirdrgica que se
realiza sobre un eséfago patologico. Consiste
en el cierre del eséfago a dos niveles (bipo-
lar) con el fin de excluirlo del trdnsito diges-
tivo normal. En algunas ocasiones. se practi-
ca con tintes de transitoriedad (corrosiones
cdusticas) y. en otras, de paliacién (tumores
localmente avanzados). Una de las compli-
caciones que s¢ derivan de este tipo de in-
tervencion es la formacion de un mucocele
esofdgico., que es una acumulacion de secre-
ciones en el segmento excluido. siempre que
éste no sea resecado. Cuando el mucocele
crece, puede provocar sintomas compresivos.
por lo que es necesario su seguimiento y.
cuando haya alcanzado un tamaiio considera-
ble. su reseccion.

Mujer de 54 afios de edad que ingresd en
nuestro servicio con un cuadro de disnea con
estridor. En 1980 fue diagnosticada de cancer
de mama izquierda y tratada mediante mas-
tectomia radical modificada mds radioterapia.
En 1985 se detect6 la presencia de metdstasis
pleuropulmonares, que fueron tratadas con
drenaje pleural mds quimioterapia. En 1990
se objetivo la presencia de ascitis por metas-
tasis ovdricas y peritoneales. Sc realizé ciru-
gia paliativa mds quimioterapia de segunda
linea y hormonoterapia. En 1991 sufrié un
Nuevo proceso cancerigeno en la mama dere-
cha que necesité la realizacion de mastecto-
mia radical modificada. En 1992 comenzé a
padecer un proceso disfagico progresivo que
fue atribuido a la radioterapia y que requirid
dilataciones neumdticas. En una de éstas. el
esotago se perforé. Se intervino a la paciente
de urgencia. Se practicaron exclusion bipolar,
esofagostomia cervical 'y yeyunostomia de
alimentacion. Dos meses después se recons-
truyo la zona con gastroplastia retrosternal.
anastomosis esofagogdstrica cervical y pilo-
roplastia. En el verano de 1995 acudié de
nuevo al hospital por un cuadro de disnea y

estridor progresivos de varios meses de evo-
lucién. En la exploracién fisica, lo mds apre-
ciable era un importante tiraje supraclavicular
y un estridor evidente. La analitica rutinaria
fue normal. La fibrobroncoscopia demostraba
estenosis traqueal extrinseca del tercio supe-
rior. Habia pardlisis de la cuerda vocal iz-
quierda. En la endoscopia digestiva, se apre-
ciaba una compresién extrinseca a unos
18 cm de la arcada dental. En la tomografia
axial computarizada (TAC) tordcica se obser-
varon cambios posquirdrgicos secundarios a
las mastectomias, un estémago retrosternal y
una masa de densidad liquida retrotraqueal en
todo el trayecto tedrico del esdéfago (fig. 1).
Se intervino a la paciente: toracotomia poste-
rolateral derecha. Se observé una dilatacion
esofagica gigante desde el dpex pulmonar
hasta el cardias que se resecé. El examen
anatomopatologico de la picza confirmé la
sospecha de que se trataba de un mucocele
csofagico. La paciente fue dada de alta a los
10 dias. Fallecié en 1997 por un proceso me-
tastdsico diseminado.

El mucocele esofdgico es una de las com-
plicaciones que se deriva de la realizacién de
una exclusion bipolar del eséfago'?. Una de
las enfermedades mas frecuentes que provo-
can la realizacion de una exclusion bipolar la
constituyen las corrosiones cdusticas, bien en
un primer momento porque desarrollen una
perforacion esofdgica. bien en un segundo
tiempo por el desarrollo de una perforacién
iatrégena por dilataciones para el tratamiento
de una estenosis cicatricial’. Otra causa fre-
cuente es la presencia de tumores esofdgicos
localmente avanzados en los que dicha inter-
vencién tendria una funcién paliativa para
que el paciente pueda al menos deglutirt?. En
este caso, se harfa una restauracién del transi-
to digestivo mediante una gastroplastia o co-
loplastia. Una vez realizada la exclusion eso-
fagica, se debe controlar a este tipo de
pacientes, ya que ¢l segmento excluido puede
rellenarse de contenido, aumentar de tamafio
y llegar a provocar sintomas compresivos.
Algunos autores aconsejan su reseccion cuan-
do alcanzan los 5 cm de didmetro®. En nues-
tro caso, la enferma fue ingresada en nuestro
servicio con un cuadro de cstridor, que ini-
cialmente fue estudiado por ¢l servicio de

Fig. 1. Proyeccién de
TAC en la articulacion
esternoclavicular. Com-
presién traqueal impor-
tante. Masa en el trayec-
to teérico del eséfago de
contenido liquido.

neumologia. Tras la realizacion de la TAC
—en la que se evidencid que todos los sinto-
mas provenian de la misma fuente: un muco-
cele esofdgico—, fue trasladada a nuestro ser-
vicio. donde se intervino a la paciente para la
reseccion esofdgica. El postoperatorio cursé
sin problemas y la paciente fue dada de alta.
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Neumonia eosinéfila crénica
cavitada con IgE sérica elevada.
¢ Es posible su diferenciacién con
la vasculitis de Churg-Strauss?

Sr. Director: Dc entre las diversas causas
de eosinofilia pulmonar, la neumonia eosing-
fila cronica (NEC) y la vasculitis de Churg-
Strauss (VCS) son las enfermedades que
pueden plantear mayor dificultad en su diag-
nodstico diferencial, debido a la existencia de
un posible solapamiento entre ambas'>. Aun-
que de forma esporddica, este hecho es ac-
tualmente motivo de debate y. por ello. consi-
deramos oportuno comunicar ¢l caso clinico
de una NEC caracterizada por una infrecuen-
te cavitacion pulmonar y por un excepcional
incremento de la IgE sérica. Al observar que
cl paciente cumplia criterios diagnésticos tan-
to de NEC como de VCS**, revisamos la bi-
bliografia al respecto, con el tin de aclarar las
caracteristicas clinicas de ambos procesos.

Pacicnte varén de 65 aiios atectado de dia-
betes mellitus. que ingresé por presentar tos
con expectoracion mucopurulenta, disnea de
esfuerzo progresiva y sindrome constitucio-
nal de un mes de evolucion. En el examen fi-
sico destacaron una intensa afectacion del es-
tado general con presion arterial (PA) de
120/65. trecuencia cardiaca (FC) de 100 lati-
dos/min, frecuencia respiratoria (FR) de 24
respiraciones/min, temperatura axilar de 38,5
°C y broncospasmo generalizado en la aus-
cultacion respiratoria. El hemograma demos-
tré 20.100 leucocitos/mm* con un 63% de co-
sindfilos 'y una velocidad de sedimentacion
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globular (VSG) de 123 mm/h. La bioquimica
general fue normal, excepto una glucemia de
275 mg/dl. No se objetivaron proteinuria ni
otras alteraciones en el sedimento urinario.
La determinacion de FR, ANA, anti-ADN,
ANCA, enzima conversiva de la angiotensina
y complemento fue negativa. La IgE sérica
fue de 863 U/ml y la dositicacién del resto de
inmunoglobulinas fue normal. Las precipiti-
nas para Aspergilluy y los tests cutancos a As-
pergillus 'y neumoalergenos resultaron ncega-
tivos. La tuberculina con 2 UT de RT-23 fue
negativa. Tres baciloscopias y citologias se-
riadas de esputo fueron negativas. del mismo
modo que el examen de los pardsitos en las
heces. La radiografia del térax evidencié un
patrdn alveolointersticial bilateral de predo-
minio en los I6bulos superiores. y sc aprecié
cavitacion en el Idbulo superior izquicrdo.
Una tomografia computarizada (TC) tordcica
contirmé dichas alteraciones (fig. 1). La TC
de los senos paranasales demostré pdlipos en
el seno maxilar derecho y esfenoidal con po-
liposis nasal bilateral. Un ECG fue normal.
La gasometria arterial en reposo (FiO, 0,21)
fue: pH 7.45, PCO, 37 mmHg y PO, 59
mmHg, y el estudio tuncional respiratorio de-
mostré una alteracion ventilatoria obstructiva
leve con difusion del CO normal, siendo la
prueba broncodilatadora positiva significati-
va. La fibrobroncoscopia no evidencid altera-
ciones y el estudio citoldgico-bacterioldgico
del broncoaspirado y del lavado broncoalveo-
lar resulté negativo. EJ recuento de las pobla-
ciones celulares del BAL tue: macréfagos el
3%, neutréfilos el 2% y eosindtilos el 95%.
La histologia de la biopsia transbronquial
presenté agregados inflamatorios con abun-
dantes cosindfilos en la pared bronquial y en
el parénquima pulmonar. sin observar proli-
feracidn neopldsica. granulomas ni signos de
vasculitis. Se diagnosticé NEC y se inicié
tratamiento con prednisona oral (30 mg/dia
en pauta descendente progresiva). Se consta-
taron rapida mejoria clinica. progresiva nor-
malizacién analitica y buena resolucién ra-
diologica, con una TC tordcica de control que
demostraba una pequefia imagen residual co-
rrespondiente a la lesion cavitada preexisten-
te. Tras 2 ailos de seguimiento, ¢n ¢l que se
efectud corticoterapia durante el primer ano
(6 meses con prednisona oral y 6 meses con
beclometasona inhalada), actualmente el pa-
ciente estd asintomdtico. Durante el control.
se practicaron septoplastia y polipectomia na-
sal bilateral sin complicaciones, siendo la his-
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Fig. 1. TC toracica que
evidencia distribucién
periférica y superior de
los infiltrados neuméni-
cos con imagen cavitada
en el 16bulo superior iz-
quierdo.

tologia de los polipos de cardcter inflama-
torio.

La NEC es una enfermedad inflamatoria
de etiologia desconocida que se caracteriza
por la cxistencia de infiltrados neumdnicos
densos de localizacion periférica en mads del
65% de los casos™. La cavitacion es un ha-
llazgo radioldgico menos comin con una fre-
cuencia inferior al 5% y suele asociarse con
NEC grave. tal como observamos en nuestro
paciente. Jederlinic et al® sugieren un origen
bronquicctisico en su etiopatogenia.  Otro
aspecto escasamente descrito en la bibliogra-
ia®, detectado también en nuestro caso, es cl
aumento de la IgE sérica, que se atribuye a
un mecanismo inespecifico asociado con la
eosinofilia sanguinca y no parece relacionar-
se con ningln tipo concreto de alergeno.

El solapamicnto entre NEC y VCS ha sido
poco comentado en la bibliograffa y sc¢ basa
en que comparten un mismo fondo inmunolé-
gico. en el que la célula citotdxica protago-
nista ¢s el cosindtilo™*". La principal diferen-
cia entre ambos procesos viene determinada
por la presencia o no de vasculitis sistémica,
aunque ¢s conocido que en el 40% de los ca-
sos de VCS los fendmenos sistémicos pueden
aparecer tardiamente. meses o incluso aiios
después de haberse iniciado con infiltrados
pulmonares, asma y eosinofilia'. Para ello, se
barajan dos teorfas: una que considera que la
NEC puede progresar hacia una vasculitis y
otra que explica que la VCS puede iniciarse
simulando una NEC. Todo apunta a que la
NEC podria formar parte del sindrome de
Churg-Strauss, adoptando una expresion cli-
nica menos grave'. Otros autores’ consideran
que eslas enfermedades presentan una disre-
gulacién inmunoldgica en los linfocitos CD4
Th2 y detectan un incremento de la [gA séri-
ca como posible marcador biolégico del ini-
cio de la vasculitis sistémica.

Esta problemitica en su diagnéstico di-
ferencial debe ser considerada, puesto que
conlleva implicaciones terapéuticas y pronds-
ticas®. Por este motivo, en estos pacientes es
imprescindible efectuar un seguimiento pro-
longado que nos permita establecer ¢l diag-
nédstico definitivo.
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Enfermedad quistica pulmonar:
una rara forma de sarcoidosis

Sr. Director: Desde la introduccion de la
tomogratfa computarizada de alta resolucién
(TC-AR) en la evaluacion de las enfermeda-
des infiltrativas cronicas difusas del pulmén,
algunos trabajos han estudiado los patrones
radioldgicos de afectacion pulmonar en los
pacientes con sarcoidosis, intentando correla-
cionarlos con los hallazgos clinicos o de fun-
cidén respiratoria'. Asi mismo, la aparicion de
espacios quisticos dentro del parénquima pul-
monar cn esta enfermedad sdlo se ha descrito
en situaciones de tibrosis pulmonar. tanto en
estadio I como cn estadio 111, asociadas a la
existencia de honevcomb’?. Presentamos un
caso de sarcoidosis en estadio 11 que desarro-
116 enfermedad quistica pulmonar sin fibrosis
acompafiante ni progresién de estadio radio-
légico durante mas de 2 afos de seguimiento.

Mujer de 52 afios, no fumadora, sin ante-
cedentes de interés. que consultd por tos irri-
tativa. La radiografia del térax demostré un
patrén intersticial reticular bilateral difuso de
predominio en los campos medios e inferio-
res y prominencia de ambos hilios indicativa
de adenopatias. Sc palpaba una adenopatia
supraclavicular izquierda. La analitica ordi-
naria fue normal. Poblaciones linfocitarias en
la sangre periférica: CD4 30,6%, CD8 24.5%
y CD4/CD8 1.2. La velocidad de sedimenta-
cién globular (VSG) era de 26 mm a la pri-
mera hora. EI Mantoux fue negativo. Celula-
ridad del lavado broncoalveolar (LBA): el
70% macrétagos. 25% linfocitos (CD4+
40,7%, CD8+ 47.7% y CD4/CD8 0.9). 5%
neutréfilos y 1% eosindfilos. La citologia y
los cultivos fueron negativos, incluido Lo-

365



