dad con una escasa supervivencia®. En este
caso se realizo la exéresis completa de la le-
sién estando los bordes quirtrgicos libres, y
aunque se administraron quimioterapia y ra-
dioterapia local, la supervivencia fue similar
a la de otras series. Por tanto ante cualquier
paciente varén, fumador, con afectacién cuta-
nea sospechosa de neoplasia debe considerar-
se el pulmén como principal origen del tumor
primitivo.
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Neurinoma del nervio vago

Sr. Director: Hemos leido con mucho in-
terés la nota clinica publicada por Heras et
al', aportando un nuevo caso de una rara le-
si6n mediastinica como es el tumor neurogé-
nico originado en el nervio vago. Precisa-
mente por esta excepcionalidad creemos que
debemos recordar una publicacién realizada
por nosotros hace unos anos en la que descri-
biamos, dentro de una amplia revisién sobre
tumores neurogénicos del mediastino, un
caso de neurinoma del neumogastrico dere-
cho?, precisamente el primer y dnico caso na-
cional publicado hasta entonces. Es posible
que debido a que el referido trabajo se publi-
cO en una revista actualmente desaparecida
no haya sido encontrada en la busqueda bi-
bliografica que, sin duda, es exhaustiva y en
la que, desgraciadamente. no figura ningin
autor nacional. En cuanto al contenido, quie-
ro felicitar a los autores por la rigurosa y
completa revisién rcalizada y hacer hincapié
en la interesante coincidencia de ambas pu-
blicaciones nacionales en la frecuencia de los
tumores neurogénicos del mediastino respec-
to al resto de tumores de esta localizacién y
que sc sitda en el 4,9% en el trabajo de Heras
et al' y en el 4,74% en el nuestro®, y que esta
frecuencia es en general mucho mads alta (del
15 al 30%) en la mayorfa de los estudios pu-
blicados®. La explicacién habria que buscarla,
entre otras, en el elevado porcentaje de bo-
cios endotordcicos incluidos en nuestra serie
(22,1%), lo que harfa bajar la frecuencia rela-
tiva de los tumores neurogénicos. Y, para ter-
minar, resaltar las coincidencias clinicopato-
logicas de ambos casos salvo en lo que se
refiere a la localizacion, ya que este caso se
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situaba en el hemitérax derecho en el que
aparece con la mitad de frecuencia.

N. Llobregat Poyan, J.A. Garrido Alises
y E. Folqué Gémez*

Servicio de Cirugia Tordcica.

Hospital Universitario del Aire.

*Hospital Universitario Gregorio Maraidn.
Madrid.
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Ndédulos pulmonares grandes como
presentacion de una sarcoidosis

Sr. Director: Los nédulos pulmonares
grandes constituyen una forma infrecuente de
presentacion de la sarcoidosis intratordcica'.
En nuestro pafs, en una serie de 425 pacientes
no se cita ningtin caso’. Su tamafio es varia-
ble y por lo general se describen menores a
I cm. Estos nddulos corresponden a conglo-
merados de lesiones granulomatosas, por lo
general menores de 0,4 mm y sus mdrgenes
son de manera caracteristica irregulares, debi-
do a la presencia de granulomas periféricos
que forman muescas en sus bordes®.

Recientemente hemos diagnosticado a un
paciente con esta presentacién cuya comuni-
cacién creemos de interés al familiarizarnos
con las formas inusuales de la enfermedad.

Se trata de un vardn de 29 afos de edad,
fumador de 10 paquetes/afio sin antecedentes
de interés, que consulté por un cuadro pro-
gresivo de 4 meses de evolucién con astenia,
anorexia, sensacion febril vespertina, diafore-
sis, molestias articulares transitorias y recu-
rrentes y disnea de grandes esfuerzos, afia-

Fig. 1. Radiografia pos-
teroanterior de térax
con nédulos pulmona-
res bilaterales de hasta
4,5 cm con bordes mal
definidos y aumento de
densidad hiliar bilate-
ral y paratraqueal de-
recho.

diéndose los dltimos dias tos con expectora-
cién hemoptoica. La exploracién fisica mos-
traba un buen estado general destacando s6lo
crepitantes diseminados en ambos campos
pulmonares. Su hemograma, coagulacidn,
VSG, orina y bioquimica general fueron nor-
males, salvo GOT 50 U/l, GPT 86 U/l, FA
342 U/, GGT 70 U/L; los anticuerpos antinu-
cleares, el factor reumatoide y la determina-
cion del VIH fueron negativos. Baciloscopias
seriadas de esputos fueron negativas y no se
detectaron células neoplésicas en la citologia.
La radiografia de térax mostré maltiples n6-
dulos bilaterales de 2-4,5 cm, junto a adeno-
patias hiliares bilaterales y paratraqueales de-
rechas (fig. 1). La TAC tordcica confirmé
estos hallazgos apreciando las imdgenes no-
dulares con bordes irregulares espiculados y
sin broncograma aéreo (fig. 2). La gasometria
arterial fue normal. La espirometria forzada
mostré  FVC 3490 (77%). FEV, 2.740
(75%), FEV % 79%, FEF 25-75% y 51%. El
Mantoux 2 uT (PPD-RT-23) fue negativo (0
mm). Se practicé fibrobroncoscopia aprecian-
do pequenas zonas, de 0,5 cm, palidas y ele-
vadas, sobre una mucosa enrojecida; se toma-
ron BAS, biopsia bronquial y transbronquial
con estudio bacteriolgico negativo, ausencia
de células neopldsicas, fibrosis y descama-
cién alveolar, por lo que se practicé una
mediastinoscopia, obteniéndose ganglios lin-
faticos con inflamacién granulomatosa epite-
liodea de tipo sarcoide. El paciente fue trata-
do con glucocorticoides (Deflazacort 60 mg/dia)
quedando asintomdtico en los dos primeros
meses y normalizdndose la radiografia al
cuarto mes.

La presencia de nédulos pulmenares gran-
des sugiere el origen metastasico como el
mds probable, y aunque raro como primera
manifestacion de una neoplasia, en un varén
joven, obliga a descartar un carcinoma testi-
cular®. La asociacién con adenopatias hiliares
bilaterales y mediastinicas hace considerar la
posibilidad de un linfoma y de la sarcoidosis
nodular.

En este subgrupo de pacientes con sarcoi-
dosis existen pocas descripciones en su pre-
sentacion, evolucion y respuesta al tratamien-
to, pero en general no existen diferencias
importantes con los cuadros de presentacién
tipicos’.

En la sarcoidosis es bien conocida la mala
correlacion entre la radiografia de térax y el
estudio funcional, contrastando las pruebas
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Fig. 2. TAC de térax con adenopatias hiliares
bilaterales y subcarinicas.

funcionales relativamente conservadas, con la
extensa afectacion parenquimatosa. En la for-
ma nodular se describe un patrén restrictivo
que no cambia o incluso empeora a pesar del
aclaramiento radioldgico, sugiriéndose en
ellos la persistencia de enfermedad activa o el
desarrollo de fibrosis pulmonar residual®,
como pudimos comprobar en la biopsia trans-
bronquial. Este defecto restrictivo se ha con-
firmado en los nédulos menores de 2 cm en-
contrados en la TAC, si bien en los de mayor
tamafio no existe un patrén definido®.

Los noédulos pulmonares grandes se consi-
deran un estadio precoz de la enfermedad, re-
versible, al desaparecer de manera esponta-
nea o con esteroides™, tal como pudimos
comprobar con el paciente aqui estudiado.

F. Paez Codeso, J.J. Martin Villasclaras
y F. Miralles Lozano

Servicio de Neumologia.

Hospital Carlos Haya. Mdlaga.
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Hipoacusia y vértigo como efecto
secundario al uso de sistema de
presion positiva continua en la via
aérea (CPAP nasal) en el sindrome
de apnea obstructiva del suefio
(SAOS)

Sr. Director: La aplicacién de CPAP na-
sal es el tratamiento de eleccion en el SAOS.
La tolerancia en general es buena y la efica-
cia también, sobre todo en los casos mds se-
veros. Las complicaciones menores habitua-
les son irritacién cutdnea local, sequedad de
mucosas nasal y faringea, congestién nasal,
rinorrea e irritacién ocular entre otras'. Se
han descrito complicaciones mayores: epista-
xis masiva?, arritmia atrial®, meningitis bacte-
riana®, neumoencéfalo® y distensién gdstrica,
aspiracién y riesgo, sobre todo en nifios, de
complicaciones otoldgicas.

Presentamos el caso de un paciente de 40
afios, con historia de roncador habitual, hi-
persomnolencia diurna de 6 afios de evolu-
cién, en situaciones pasivas, incluso condu-
ciendo. Apneas nocturnas, nicturia, cansancio
matutino, sequedad de garganta. Pérdida de
memoria, falta de concentracién, sobrepeso
(IMC 29 kg/m?). Edema de Gvula con alguna
frecuencia. Antecedentes: a los 20 afnos sep-
toplastia. Diagnéstico de hipoacusia neuro-
sensorial bilateral (audiometria, 28 de sep-
tiembre de 1981) en relacion con detonacién
durante el Servicio Militar. En la explora-
cién: orofaringe con hipertrofia de dvula y pi-
lares faringeos. Gasometria arterial: PaO, 75
mmHg; PaCO, 40 mmHg; pH 7,40; SatO,
95%, tuncién pulmonar, ECG, analitica y ra-
diografia de térax normales. La polisomno-
graffa nocturna completa del 2 de julio de
1996 detecta un SAOS de cardcter moderado
(IAH 20/h; SatO, minima 80%). Segun los
hallazgos y la clinica se instaura tratamiento
con CPAP nasal (presién 8 cmH,0) el 9 de
julio de 1996 con mejoria clinica importante
(nocturna y diurna). A los 15 dias presenta
episodios de mareo, vértigo (con nduseas y
vémitos) e hipoacusia derecha progresiva que
el ORL atribuye a CPAP. Le realizan audio-
metria (el {6 de agosto de 1996): pérdida sig-
nificativa en ofdo derecho en relacién a la de
1981. Un escéner cerebral, del pefiasco y de
los senos paranasales (el 5 de agosto de
1996) se informa como: TAC de senos, des-
viacién del tabique; TAC craneal, normal
para su edad; TAC del pefiasco: ocupacién de
celdillas mastoideas en probable relacién con
proceso inflamatorio; sin alteraciones en el
ofdo medio e interno. Se retira CPAP y la au-
diometria a los 40 dias es similar a la basal de
1981, sin clinica. Se aconseja pérdida de peso
y valoracién de cirugfa faringea.

Parece existir relacién directa entre el uso
de CPAP y la clinica del paciente, con recu-
peracion en el estudio audiométrico y mante-
niéndose libre de sintomas otoldgicos 9 me-
ses después de retirar CPAP, aunque se
reproduce la clinica de SAOS. La presion

aplicada no parece excesiva ya que la toleran-
cia, adaptacién y respuesta fueron muy bue-
nas y precoces, con mejoria clinica y del pa-
trén de suefio. El paciente tiene antecedentes
de alteraciones otorrinofaringeas, que proba-
blemente hayan influido en el proceso, pero
es evidente que la CPAP fue la desencade-
nante. Desconocemos si la hipoacusia unila-
teral podria estar en relacién con anatomia de
la zona, proceso inflamatorio o influencia
postural durante la aplicacién de CPAP.

En la bibliografia revisada, no hemos en-
contrado efectos secundarios en relacién con
barotrauma, al menos como mds habituales.
Sélo en las indicaciones de la ATS (Ameri-
can Thoracic Society) para uso de CPAP®, se
hace referencia a posibilidad de complicacio-
nes otoldgicas en nifios, y Hoffstein' cita “do-
lor de oidos” referido por algin paciente en
cuestionarios al efecto, en posible relacién
con efecto mecdnico por aumento de presion
a ese nivel y congestion, que en los senos
puede disminuir el drenaje y originar proble-
mas en pacientes con anomalias preexisten-
tes. Creemos de interés sefalar este tipo de
efecto secundario de la CPAP, poco habitual,
si bien el paciente que nos ocupa, como ya se
ha comentado, presentaba antecedentes de
cierto grado de hipoacusia. El no poder utili-
zar CPAP obliga a insistir en otras alternati-
vas de tratamiento, sobre todo en personas
con SAOS mds severos.
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