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Atelectasia redonda. Una hipétesis
sobre el origen del plegamiento
helicoidal

Sr. Director: La atelectasia redonda (AR) es
una forma curiosa de colapso pulmonar periférico
por plegamiento helicoidal, que adopta el aspecto
radiolégico de lesién nodular.

Existe amplio consenso en cuanto a sus rasgos
radiolégicos y criterios diagndsticos, pero persiste

la controversia respecto a su fisiopatologia'“. Para
algunos autores!, la AR se formaria como conse-
cuencia de una reexpansién andmala del parén-
quima previamente colapsado bajo un derrame
pleural ricamente fibrinoso. A este respecto, se ha
demostrado con posterioridad la formacién se-
cuenciada de derrame, resorciéon, AR y resolu-
cién®. Para otros, sin embargo, el plegamiento se
produciria en la mayor parte de los casos durante
el proceso de colapso, no en la reexpansion. Estos
autores>*, en base a la rara demostracién de de-
rrame pleural acompaiiante, opinan que seria la
paulatina retraccién de la alteracién pleuro-visce-
ral originaria (que ellos relacionan con asbesto), la
que produciria el plegamiento del parénquima
subyacente.

En nuestra opinion, con ello no se explica satis-
factoriamente la caracteristica disposicion helicoi-
dal, ni la incurvacién del tallo broncovascular que
se observan en estos casos, aunque se pretenda ex-
plicar el aspecto redondeado del 4rea colapsada en
base a la retraccion de septos fibrosos perpendicu-
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Fig. 1. Esquema secuenciado (A, B, C, D, E, F, G, H) del plegamiento helicoidal. A la izquierda si

la derecha siempre la pared toricica.
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Fig. 2. Esquema del arrastre-incurvacién del paquete broncovascular.

lares a la placa pleural® o a desplazamientos de ci-
suras intralobares®.

Nuestra idea parte también de la presencia pre-
via de una placa pleural sobre parénquima normal-
mente aireado (fig. 1 A), cuya paulatina retraccion
produciria pérdida de volumen de los alvéolos més
periféricos, inmediatamente subpleurales (fig.
1 B); en un determinado momento de este encogi-

miento, la superficie pleural se veria obligada a

plegarse, no pudiendo hacerlo hacia fuera por el
tope que supone la pared toricica (C y D). A par-
tir de este momento toda posterior retraccion de la
superficie pleural no hara sino aumentar la invagi-
nacion (o invaginaciones) ya producidas (E); esta
invaginacién de pleura engrosada rodeada de al-
véolos colapsados iria penetrando mas y mds pro-
fundamente empujada por la fuerza de retraccién
pleural, hasta encontrarse con otras fuerzas que la
detengan (F), o la obliguen a incurvarse sobre si
misma. Estas podrian ser las rigidas estructuras
broncovasculares o mejor los propios alvéolos de
la profundidad del parénquima normalmente dis-
tendidos en cada movimiento respiratorio (G).
Esta incurvacion, repetida nuevamente contra la
rigida pared toracica, daria lugar al inicio del ple-
gamiento helicoidal que continuard mientras siga
la retraccion pleural (H).

El arrastre subsecuente del paquete broncovas-
clar (fig. 2) explicaria el signo de la cola de co-
meta, su rasgo radiolégico diagnéstico por exce-
lencia.

Esta hipdtesis secuenciada explica, a nuestro en-
tender, mds completamente los hallazgos radiol6-
gicos y anat6émicos tipicos de esta entidad: imagen
nodular subpleural, intrapulmonar, engrosamiento
pleural adyacente y signo de la cola de cometa®.

J.L. Lobo Beristain
Hospital de Enfermedades del Térax San Pedro.
Logrofio.

65

BIBLIOGRAFIA

1. Hanke R, Kretzschmar R. Round atelectasis. Semin
Roentgenol 1980; 15:174-182.

2. Schneider HJ, Felson B, Gonzélez LL. Rounded atelecta-
sis. Am J Roentgenol 1980; 134:225-232,

3. Devernik P, Gatzinsky P, Hultman E, Selin K, William-
Olsson G, Zettergren L. Shrinking pleuritis with atelectasis. Tho-
rax 1982; 37:252-258.

4. Mintzer RA, Cugell DW. The association of asbestosindu-
ced pleural disease and round atelectasis. Chest 1982; 81:457-
460.

5. Geremia G, Mintzer RA. An unusual case of rounded ate-
lectasis. Chest 1984; 86:485-486.

6. Atienza P, Lobo Beristain JL, Quiroga J, Celaya A, La-
rrién JL. Atelectasia redonda. Lesion nodular rara con rasgos ra-
dioldgicos diagnésticos. Radiologia 1986; 28:187-195.

Positivizacion del test del sudor
tras el inicio de la afectacién
pancredtica en paciente adulto
afecto de fibrosis quistica

Sr. Director: En la fibrosis quistica (FQ) de la
infancia, las manifestaciones clinicas tanto respira-
torias como gastrointestinales suelen ser tan flori-
das que la sospecha de la enfermedad no suele
presentar grandes dificultades, como tampoco el
diagnostico de certeza mediante el test del sudor
con una rentabilidad del 98 %'.

Las formas menores de FQ con escasa o nula
traduccién clinica en la infancia, que se detectan
en la edad adulta representan el 2 % de todas las
FQ diagnosticadas. Sin embargo, se estima que
hasta un 40-50 % de los pacientes que padecen la
enfermedad pertenecen a este grupo y nunca lle-
gan a ser diagnosticados'?. En la literatura es-
pafiola s6lo han sido publicados siete casos de FQ
en el adulto®®. Presentamos un nuevo caso el cual
es gemelo univitelino de un paciente anterior-
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