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wenstein. La gammagratia pulmonar con ga-
110-67 demostro positividad difusa en ambos
campos pulmonares. Exploracion funcional
respiratoria (EFR): FVC 3.030 ml (111%).
FEV, 2470 ml (106%), FEV /FVC 82%.
TLC 4480 ml (97%). RV 1.220 ml (73%).
RV/TLC 27%. DLCO 56% y DLCO/VA
58%. El test broncodilatador fue negativo. La
TC-AR demostré miiltiples adenopatias axi-
lares. mediastinicas anteriores, pretraqueales.
paratraqueales derechas e izquierdas, hiliares
bilaterales, subcarinales y paraesofdgicas, y
en el parénquima pulmonar, patrén de vidrio
esmerilado (ground-glass) y opacidades no-
dulares siguicndo la trama broncovascular.
Las concentraciones séricas de la enzima
conversiva de la angiotensina (ECA) fueron
de 66 U/l (normal < 55 U/1). La exéresis y la
biopsia del ganglio cervical presentaron linfa-
denitis granulomatosa. compatible con sar-
coidosis. En los meses siguientes, la paciente
se quejo de artralgias y de aumento del tama-
fio de las adenopatias supraclaviculares. y se
constatd empeoramicnto significativo de la
difusion (DLCO 45% y DLCO/VA 40% ). por
o que se inicié tratamiento con corticoides
orales consiguiendo remisién parcial de los
sintomas. Tras 6 meses de tratamiento. la TC-
AR confirmé la mejorfa con disminucion del
ground-glass y de adenopatias, siendo llama-
tiva la aparicion de espacios aéreos quisticos
de pared fina. La mejorfa clinica subjetiva y
la estabilidad de los pardmetro de la EFR per-
miticron reducir la dosis de corticoides pro-
gresivamente a lo largo de un afo. Tras 4 me-
ses de corticoterapia a dosis minimas, la
paciente notd aumento de las adenopatias su-
praclaviculares y axilares derechas. junto con
astenia importante y aumento de su disnea de
esfuerzo. Las concentraciones de ECA sérica
siguicron clevadas (71 U/l} y se constataba
un empeoramicnto de los pardmetros de difu-
sion (DLCO 36% y KCO 31%). En la TC-
AR, se aprecié un incremento del tamafio de
los espacios quisticos y de adenopatias en las
mismas cadenas ganglionares sin foneycomb

(lig. 1).

La radiograffa de la sarcoidosis es vana-
ble, teniendo significado prondstico: adeno-
patias hiliares aisladas o con infiltrados pul-
monares. infiltrados sin adenopatias o signos
de fibrosis. La TC-AR ha demostrado ser su-
perior a la radiografia del térax en el diagnds-
tico. en demostrar el modelo de afectacion y
su extension pulmonar y en la deteccion tem-
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Fig. 1. TC-AR: espacios
quisticos de pared fina
con el parénquima cir-
cundante normal, sin
honeycomb, y adenopa-
tias hiliares.

prana de fibrosis®?. Los hallazgos de la TC-
AR con mis frecuencia observados en los pa-
cientes con sarcoidosis activa son opacidades
nodulares que se sitian a lo largo del lecho
broncovascular y que representan la coales-
cencia de granulomas sarcoideos®. Estas dis-
tintas alteraciones observadas se han clasifi-
cado en reversibles o irreversibles™. En las
primeras se incluyen nddulos, consolidacio-
nes alveolares, engrosamicntos subpleurales
y ground-glass, y las segundas consisten cn
opacidades lineales asociadas a distorsion de
la arquitectura, distorsion de las cisuras con
lineas septales y no septales irregulares situa-
das en el lecho broncovascular, bronquiecta-
sias de traccién y quistes del espacio aéreo o
honevcomb que retlejan fibrosis y aparecen
en los pacientes con sarcoidosis de larga evo-
lucién. En nuestro caso, la ausencia de deses-
tructuracion de la arquitectura del parénqui-
ma y de otros signos de fibrosis descarta la
presencia de  honeycomb®, tnico patrén
radiolégico en el que se han descrito espa-
cios aéreos quisticos en los pacientes con
sarcoidosis. Lesiones quisticas pulmonares
aparecen en la fibrosis pulmonar idiopatica.
histiocitosis X, linfangioleiomiomatosis y
neumonia linfocitica intersticial: también cn
el enfiscma e infecciones pulmonares apare-
cen bullas y pneumatoceles y se ha descrito
enfermedad quistica pulmonar en los pa-
cientes con sindrome de Sjogren o esclerosis
tuberosa®. El interés de cste caso se centra
en la evolucion radiogrdfica, desde un esta-
dio 1l con desaparicion de las lesiones defi-
nidas como reversibles por TC-AR, hacia la
aparicion de lcsiones guisticas, unas con pa-
red delgada bien definida y otras sin pared.
distribuidas por ambos pulmones con el pa-
rénquima circundante normal y cn ausencia
de fioneycomb, es decir. de fibrosis pulmo-
nar irreversible.
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Hernia pulmonar cervical

Sr. Director: La hernia pulmonar se defi-
ne como fa protrusion del tejido pulmonar,
cubicrto por pleura parictal y visceral. a tra-
vés de una abertura anormal en la pared tord-
cica, cervical o diafragmdtica'. Se han descri-
to menos de 300 casos en toda la bibliografia
consultada®. Es mas frecuente en los varones
en una proporcidn 3/1 y se presenta en los pa-
cientes menores de |5 o mayores de 45 aftos
de edad’. Se clasifican en atencién a su loca-
lizacion (cervicales. tordcicas o diafragmadti-
cas) o a su causa (¢l 18% congénitas, o ad-
quiridas: el 52% traumdticas. el 29%
espontdncas y el 1% patoldgicas, y diferidas
en ¢l tiempo)''. En pricticamente toda la bi-
bliografia consultada existe un claro predo-
minio de las hernias tordcicas (65%) respecto
a las cervicales (35%)°. Se presenta un caso
de reciente observacion.

Mujer de 40 afios de edad, que referfa des-
de hacia 6 meses molestias ocasionales, que
describia como tension en la region cervical
derecha. que aumentaba con la deglucién. La
paciente acudié al servicio de ORL de este
hospital por dichas molestias, presentando a
la palpacion una formacidn globulosa por de-
lante del tercio inferior del borde libre del
musculo esternocleidomastoideo ligeramente
dolorosa al tacto y no adherida a planos. La
laringoscopia indirecta no demostrd altera-
ciones reseiables. Desde este servicio le fue-
ron practicados un trdnsito csofdgico y una
endoscopia alta, resultando ambos normales,
por lo que sc solicitd una tomografifa compu-
tarizada (TC) cervical (fig. 1). En ésta sc
aprecid. en la union cervicotordcica, una co-
leccidn adrea situada posteriormente y a la
derecha de la traquea, en contacto con la pa-
red derecha del esélago. No se aprecid comu-
nicacion de ta misma con la luz traqueal ni
esofdgica. Tras la administracién del contras-
te oral no existid acumulacion alguna en la
imagen descrita. En atencion a esta explora-
cion, el diagndstico fue de hernia pulmonar
cervical. Se decidio tratamiento conservador
(analgésicos y tranquilizantes), con ¢l que ce-
dicron los sintomas.

El 60% de las hernias pulmonares congéni-
tas se localizan en la regién cervical. con mds
frecuencia en el lado derecho. Las producidas
en la edad pedidtrica tienden a resolverse con
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Fig. 1. Tomografia computarizada (TC) en la zona cervical superior, con ventana para mediastino,
en la que se aprecia una coleccién aérea a la derecha de la traquea (cursor). E: eséfago; T: traquea.

el paso del tiempo. En los adultos, mayorita-
riamente son adquiridas como consecuencia
de traumatismos o cirugia previa®’, ancianos
enfisematosos con tos crénica, préctica con
instrumentos de viento o levantamiento de
pesos, y no suelen revertir espontdneamente.

La cupula pulmonar normalmente estd cu-
bierta por la musculatura de la entrada toréci-
ca, la fascia de Sibson y la pleura parietal. La
fascia de Sibson representa la continuacién
de la fascia endotoracica. que cubre el vértice
pulmonar y se inserta, posteriormente, cn la
apofisis transversa de la primera vértebra dor-
sal y se extiende anterolateralmente hasta los
margenes de la primera costilla. La debilidad
(congénita o adquirida) de cualquiera de los
componentes del hiato tordcico. en especial
de la fascia de Sibson, conlleva la produccion
de la hernia, a través del espacio delimitado
por el escaleno anterior y el esternocleido-
mastoideo®’.

La clinica, como ocurre en el resto de las
hernias pulmonares, parece ser escasa. Los
pacientes presentan una masa cervical, inter-
mitente y reducible, que se hace mds evidente
ante situaciones que aumentan la presién in-
tratordcica. En los casos en los que crece ex-
cesivamente, un 33% aproximadamente®,
puede introducirse en la hipofaringe, produ-
ciendo tos cronica, distagia e incluso sinto-
mas de asfixia®. A la palpacion se aprecia una
masa blanda y esponjosa. A la auscultacién
se percibe la respiracion del paciente, y a la
percusién se aprecia timpanismo y crepita-
cién. En los casos en los que existe dolor y
signos inflamatortos normalmente, hay que
sospechar una incarceracion en las hernias no
reducibles™®.

En general, el diagndstico es clinico. Los
antecedentes son importantes (predisposicio-
nes personales, profesion, etc.). Utilizando
como confirmacion las proyecciones radiolo-
gicas convencionales y tangenciales a la le-
sion, en inspiracion, espiracion y en Valsalva,
o tosiendo se comprueba como la imagen
cambia de tamafio.

El diagndstico diferencial respecto a la
hernia cervical debe incluir los tumores pleu-
rales, el enfisema subcutineo (el aire es fécil-
mente desplazable, no disminuye con os mo-
vimientos respiratorios y los limites no
suelen estar bien definidos)®, los empiemas
pleurales, las infecciones por organismos
productores de gas. las masas inflamatorias
(en estos casos suelen observarse, ademas, le-
siones costales y pulmonares), los faringoce-
les, los laringoceles. los diverticulos esofdgi-
cos (posteriores a la tradquea y con niveles
hidroaéreos)®, la rotura del seno piriforme’,
etc.

Aunque algunos autores proponen el trata-
miento quirdrgico rutinario en las hernias
pulmonares, puesto que existen casos de re-
solucidn espontdnea se recomienda la absten-
cién terapéutica cuando no existen sintomas.
En los pacientes que manifiestan aumento
progresivo del tamafio de la hernia, proble-
mas estéticos, dificultad respiratoria persis-
tente o incarceracion se indica la cirugia®,
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Consideraciones sobre
el tratamiento directamente
observado de la tuberculosis

Sr. Director: EJ articulo de Lobo Barrero y
Pérez. Escolano, “Tratamiento de la tuberculo-
: cumplimiento, abandono y tratamientos su-
pervisados™', debe ser catalogado de excelente
y Oportuno, aunque creemos necesario exponer
algunas consideraciones sobre el mismo.

Desgraciadamente, la prevencion de la tw-
berculosis (TB) depende ain fundamental-
mente del tratamiento correcto y la curacién
de los enfermos, pero el tratamiento de la TB,
comparado con el de la mayorfa de las enfer-
medades infecciosas, es muy imperfecto y su
éxito depende principalmente de la colabora-
cién del paciente. Es comprensible que casi
todos los enfermos, estando libres de sinto-
mas, no estén predispuestos a aceptar un trata-
miento por via oral, tan estricto y prolongado
como es ¢l de la TB. De aqui el interés que
adquiere en esta enfermedad el cumplimiento
de las indicaciones médicas, pues un enfermo
hipertenso o diabético que no cumpla el trata-
miento s6lo se perjudica a si mismo, pero el
enfermo de TB que no se trate correctamente
se perjudica a él y a la comunidad. El trata-
miento incorrecto es la causa mds importante
de la aparicién de los bacilos con farmacorre-
sistencias’ y, en consecuencia, de la aparicién
de TB con resistencias primarias. Por tanto,
mientras no se consiga mejorar el tratamiento
hasta conseguir que, como la mayoria de las
enfermedades infecciosas, solo necesite un
farmaco durante 2-3 semanas, s¢ ha de asegu-
rar el cumplimiento del tratamiento, y el inico
método que existe para esto es el tratamiento
observado directamente (TOD), comprobando
que el paciente ingiere la medicacién, pues to-
dos los otros métodos que se han propuesto,
como control de recetas, asistencia a las visi-
tas programadas, educacién sanitaria, recorda-
torios de las visitas, etc., sélo permiten intuir
el grado de colaboracién del paciente.

Tal como dicen Lobo Barrero y Pércz Es-
colano, el incumplimiento es imprevisible y
dilicil de detectar, y en nuestra experiencia es
bastante frecuente y se descubre muchas ve-
ces en enfermos que, “a priori”, se considera-
ban colaboradores. No obstante, ¢l prototipo
de enfermo de TB incumplidor en Espaiia
estd bien establecido, y en el articulo de Lobo
Barrero y Pérez Escolano' se describe muy
bien, aunque no se cita el alcoholismo como
factor predictivo de incumplimiento, cuando
en nuestra experiencia es el mds frecuente y
el que mds diliculta el seguimiento y el con-
trol de los pacientes™. En los dltimos afios,
en los paises desarrollados y también en Es-
pafia, la TB cada vez con mds frecuencia se
asocia con la marginalidad social y con défi-
cit socioecondmicos y culturales que favore-
cen el incumplimiento del tratamiento.
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