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dad con una escasa supervivencia3. En este
caso se realizó la exéresis completa de la le-
sión estando los bordes quirúrgicos libres, y
aunque se administraron quimioterapia y ra-
dioterapia local, la supervivencia fue similar
a la de otras series. Por tanto ante cualquier
paciente varón, fumador, con afectación cutá-
nea sospechosa de neoplasia debe considerar-
se el pulmón como principa] origen del tumor
primitivo.
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Neurinoma del nervio vago

Sr. Director: Hemos leído con mucho in-
terés la nota clínica publicada por Heras et
al', aportando un nuevo caso de una rara le-
sión mediastínica como es el tumor neurogé-
nico originado en el nervio vago. Precisa-
mente por esta excepcionalidad creemos que
debemos recordar una publicación realizada
por nosotros hace unos años en la que descri-
bíamos, dentro de una amplia revisión sobre
tumores neurogénicos del mediastino, un
caso de neurinoma del neumogástrico dere-
cho2, precisamente el primer y único caso na-
cional publicado hasta entonces. Es posible
que debido a que el referido trabajo se publi-
có en una revista actualmente desaparecida
no haya sido encontrada en la búsqueda bi-
bliográfica que, sin duda, es exhaustiva y en
la que, desgraciadamente, no figura ningún
autor nacional. En cuanto al contenido, quie-
ro felicitar a los autores por la rigurosa y
completa revisión realizada 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 localización y
que se sitúa en el 4.9% en el trabajo de Heras
et al' y en el 4,74% en el nuestro2, y que esta
frecuencia es en general mucho más alta (del
15 al 30%) en la mayoría de los estudios pu-
blicados'. La explicación habría que buscarla,
entre otras, en el elevado porcentaje de bo-
cios endotorácicos incluidos en nuestra serie
(22,1 %), lo que haría bajar la frecuencia rela-
t iva de los tumores neurogénicos. Y, para ter-
minar, resaltar las coincidencias clinicopato-
lógicas de ambos casos salvo en lo que se
refiere a la localización, ya que este caso se

situaba en el hemitórax derecho en el que
aparece con la mitad de frecuencia.
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Nodulos pulmonares grandes como
presentación de una sarcoidosis

Sr. Director: Los nodulos pulmonares
grandes constituyen una forma infrecuente de
presentación de la sarcoidosis intratorácica'.
En nuestro país, en una serie de 425 pacientes
no se cita ningún caso2. Su tamaño es varia-
ble y por lo general se describen menores a
I cm. Estos nodulos corresponden a conglo-
merados de lesiones granulomatosas, por lo
general menores de 0,4 mm y sus márgenes
son de manera característica irregulares, debi-
do a la presencia de granulomas periféricos
que forman muescas en sus bordes3.

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

Se trata de un varón de 29 años de edad,
fumador de 10 paquetes/año sin antecedentes
de interés, que consultó por un cuadro pro-
gresivo de 4 meses de evolución con astenia,
anorexia, sensación febril vespertina, diafore -
sis, molestias articulares transitorias y recu-
rrentes y disnea de grandes esfuerzos, aña-

diéndose los últimos días tos con expectora-
ción hemoptoica. La exploración física mos-
traba un buen estado general destacando sólo
crepitantes diseminados en ambos campos
pulmonares. Su hemograma, coagulación,
VSG, orina y bioquímica general fueron nor-
males, salvo GOT 50 U/l, GPT 86 U/l, FA
342 U/l, GGT 70 U/l; los anticuerpos antinu-
cleares, el factor reumatoide y la determina-
ción del VIH fueron negativos. Baciloscopias
seriadas de esputos fueron negativas y no se
detectaron células neoplásicas en la citología.
La radiografía de tórax mostró múltiples no-
dulos bilaterales de 2-4,5 cm, junto a adeno-
patías hiliares bilaterales y paratraqueales de-
rechas (fig. 1). La TAC torácica confirmó
estos hallazgos apreciando las imágenes no-
dulares con bordes irregulares espiculados y
sin broncograma aéreo (fig. 2). La gasometría
arterial fue normal. La espirometría forzada
mostró FVC 3.490 (77%). FEV, 2.740
(75%), FEV,% 79%, FEF 25-75% y 51%. El
Mantoux 2 uT (PPD-RT-23) fue negativo (O
mm). Se practicó fibrobroncoscopia aprecian-
do pequeñas zonas, de 0,5 cm, pálidas y ele-
vadas, sobre una mucosa enrojecida; se toma-
ron BAS, biopsia bronquial y transbronquial
con estudio bacteriológico negativo, ausencia
de células neoplásicas, fibrosis y descama-
ción alveolar, por lo que se practicó una
mediastinoscopia, obteniéndose ganglios lin-
fáticos con inflamación granulomatosa epite-
liodea de tipo sarcoide. El paciente fue trata-
do con glucocorticoides (Deflazacort 60 mg/día)
quedando asintomático en los dos primeros
meses y normalizándose la radiografía al
cuarto mes.

Fig. 1. Radiografía pos-

teroanterior de tórax
con nodulos pulmona-
res bilaterales de hasta
4,5 cm con bordes mal
definidos y aumento de
densidad hiliar bilate-
ral y paratraqueal de-
recho.

La presencia de nodulos pulmonares gran-
des sugiere el origen metastásico como el
más probable, y aunque raro como primera
manifestación de una neoplasia, en un varón
joven, obliga a descartar un carcinoma testi-
cular4. La asociación con adenopatías biliares
bilaterales y mediastínicas 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-
sentación, evolución y respuesta al tratamien-
to, pero en general no existen diferencias
importantes con los cuadros de presentación
típicos5.

En la sarcoidosis es bien conocida la mala
correlación entre la radiografía de tórax y el
estudio funcional, contrastando las pruebas
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Fig. 2. TAC de tórax con adenopatias biliares
bilaterales y subcarínicas.

funcionales relativamente conservadas, con la
extensa afectación parenquimatosa. En la for-
ma nodular se describe un patrón restrictivo
que no cambia o incluso empeora a pesar del
aclaramiento radiológico, sugiriéndose en
ellos la persistencia de enfermedad activa o el
desarrollo de fibrosis pulmonar residual5,
como pudimos comprobar en la biopsia trans-
bronquial. Este defecto restrictivo se ha con-
firmado en los nodulos menores de 2 cm en-
contrados en la TAC, si bien en los de mayor
tamaño no existe un patrón definido6.

Los nodulos pulmonares grandes se consi-
deran un estadio precoz de la enfermedad, re-
versible, al desaparecer de manera espontá-
nea o con esferoides5'6, tal como pudimos
comprobar con el paciente aquí estudiado.
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Hipoacusia y vértigo como efecto
secundario al uso de sistema de
presión positiva continua en la vía
aérea (CPAP nasal) en el síndrome
de apnea obstructiva del sueño
(SAOS)

Sr. Director: La aplicación de CPAP na-
sal es el tratamiento de elección en el SAOS.
La tolerancia en general es buena y la efica-
cia también, sobre todo en los casos más se-
veros. Las complicaciones menores habitua-
les son irritación cutánea local, sequedad de
mucosas nasal y faríngea, congestión nasal,
rinorrea e irritación ocular entre otras'. Se
han descrito complicaciones mayores: epista-
xis masiva2, arritmia atrial\ meningitis bacte-
riana4, neumoencéfalo5 y distensión gástrica,
aspiración y riesgo, sobre todo en niños, de
complicaciones otológicas.

Presentamos el caso de un paciente de 40
años, con historia de roncador habitual, hi-
persomnolencia diurna de 6 años de evolu-
ción, en situaciones pasivas, incluso condu-
ciendo. Apneas nocturnas, nicturia, cansancio
matutino, sequedad de garganta. Pérdida de
memoria, falta de concentración, sobrepeso
(IMC 29 kg/m2). Edema de úvula con alguna
frecuencia. Antecedentes: a los 20 años sep-
toplastia. Diagnóstico de hipoacusia neuro-
sensoria] bilateral (audiometría, 28 de sep-
tiembre de 1981) en relación con detonación
durante el Servicio Militar. En la explora-
ción: orofaringe con hipertrofia de úvula y pi-
lares faríngeos. Gasometría arterial: PaO, 75
mmHg; PaCO; 40 mmHg; pH 7,40; Sat0¡
95%, función pulmonar, ECG, analítica y ra-
diografía de tórax normales. La polisomno-
grafía nocturna completa del 2 de julio de
1996 detecta un SAOS de carácter moderado
(IAH 20/h; SatO^ mínima 80%). Según los
hallazgos y la clínica se instaura tratamiento
con CPAP nasal (presión 8 cmH?) el 9 de
julio de 1996 con mejoría clínica importante
(nocturna y diurna). A los 15 días presenta
episodios de mareo, vértigo (con náuseas y
vómitos) e hipoacusia derecha progresiva que
el ORL atribuye a CPAP. Le realizan audio-
metría (el 16 de agosto de 1996): pérdida sig-
nificativa en oído derecho en relación a la de
1981. Un escáner cerebral, del peñasco y de
los senos paranasales (el 5 de agosto de
1996) se informa como: TAC de senos, des-
viación del tabique; TAC craneal, normal
para su edad; TAC del peñasco: ocupación de
celdillas mastoideas en probable relación con
proceso inflamatorio; sin alteraciones en el
oído medio e interno. Se retira CPAP y la au-
diometría a los 40 días es similar a la basal de
1981, sin clínica. Se aconseja pérdida de peso
y valoración de cirugía faríngea.

Parece existir relación directa entre el uso
de CPAP y la clínica del paciente, con recu-
peración en el estudio audiométrico y mante-
niéndose libre de síntomas otológicos 9 me-
ses después de retirar CPAP, aunque se
reproduce la clínica de SAOS. La presión

aplicada no parece excesiva ya que la toleran-
cia, adaptación y respuesta fueron muy bue-
nas y precoces, con mejoría clínica y del pa-
trón de sueño. El paciente tiene antecedentes
de alteraciones otorrinofaríngeas, que proba-
blemente hayan influido en el proceso, pero
es evidente que la CPAP fue la desencade-
nante. Desconocemos si la hipoacusia unila-
teral podría estar en relación con anatomía de
la zona, proceso inflamatorio o influencia
postural durante la aplicación de CPAP.

En la bibliografía revisada, no hemos en-
contrado efectos secundarios en relación con
barotrauma, al menos como más habituales.
Sólo en las indicaciones de la ATS (Ameri-
can Thoracic Society) para uso de CPAP6, se
hace referencia a posibilidad de complicacio-
nes otológicas en niños, y Hoffstein' cita "do-
lor de oídos" referido por algún paciente en
cuestionarios al efecto, en posible relación
con efecto mecánico por aumento de presión
a ese nivel y congestión, que en los senos
puede disminuir el drenaje y originar proble-
mas en pacientes con anomalías preexisten-
tes. Creemos de interés señalar 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 más severos.
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