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TABLA I
Con timolol Sin timolol
real % real %
VEMS 0,7 34% 2,5 128 %
CVF 1,1 44 % 3,2 133%
Tiff. 63,5% 78 %

Valores espirograficos durante el tratamiento con timolol y una vez sus-
pendido. % : porcentaje del valor teérico. VEMS: volumen espirado ma-
ximo por segundo. CVF: capacidad vital forzada. Tiff: Indice de Tiffenau.

cientemente se reconoce que también la aplicacién
ocular tépica de beta-bloqueantes puede empeorar
la funcién respiratoria y provocar graves acciden-
tes*. Dunn et al’ han demostrado recientemente
en asmaticos que el timolol en solucién oftdlmica
produce una reduccién significativa del VEMS y
que la severidad de esta reduccién esta en relacién
con el compromiso funcional previo a la prueba,
produciéndose en algunos casos rdpidas y severas
respuestas que no se consiguen revertir con la in-
halaciéon de broncodilatadores. Dado que la hi-
perreactividad de las vias aéreas puede variar con
el tiempo en estos pacientes, sobre todo con las in--
fecciones respiratorias, cambios estacionales o
contacto con alergenos, no se pueden excluir efec-
tos adversos del timolol ni en pacientes con asma
leve ni en pacientes con una prueba de provoca-
¢ién negativa. La paciente que presentamos seria
un ejemplo de asma leve en la que el timolol pro-
dujo un broncoespasmo severo, quiza coincidiendo
con otros factores que aumentaron su hiperreacti-
vidad bronquial.

Con esta presentacién hemos pretendido resal-
tar la necesidad de una historia clinica detallada y
eventualmente una espirografia, antes de prescribir
agentes beta-bloqueantes en solucién oftalmica,
sobre todo en pacientes ancianos, entre los que la
bronquitis crénica y la hiperreactiivdad bronquial
son frecuentes.

J. Franco Serrano, E, De Casimiro Calabuig,
R. Navarro Iviiez, J. Minguez Villena,

J. Lloret Solves y G. Juan Samper
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Neumatocele del ligamento pulmonar
inferior: un hidroneumotérax
encapsulado

Sr. Director: Los traumatismos torécicos cerra-
dos constituyen una patologia cada vez mas fre-
cuente, lo que nos obliga a estar familiarizados con
sus alteraciones radiol6gicas. Una de tales altera-
ciones la forman los quistes aéreos paramediasti-
nicos y/o del ligamento pulmonar inferior, poco
conocidos atin por su rareza'-3. Nosotros presenta-
mos un caso de imagen pulmonar aérea, postrau-
matica, con nivel liquido, semejante a las descritas
como «tipica de neumatocele en el ligamento pul-
monar inferior», la cual, tras el anélisis minucioso
de la radiografia lateral, parece claramente corres-
ponder a un hidroneumotérax encapsulado, locali-
zado detrds del ligamento pulmonar inferior, que
puede plantear dudas terapéuticas si se desconoce
su habitual curso clinico benigno.

Observacion clinica: Se trata de un enfermo de
21 afios, que ingresa en el hospital por sufrir un
accidente de automovil. Al ingreso presenta un
coma grado II con fractura de los huesos propios
de la nariz, lesién traumadtica de la extremidad su-
perior derecha y contusion toricica de predominio
en hemitérax derecho. En ese momento, el estudio
radiolégico del térax evidencia una fractura costal
derecha, un neumotoérax apical derecho, de 1 cm y
un patrén acinar difuso. En controles sucesivos, el
neumotoérax y el patrén acinar difuso desaparecen,
a la vez que va haciéndose mds ostensible una ima-
gen de densidad agua, homogénea, parahiliar de-
recha, que interpretamos como debida a un hema-
toma pulmonar. Hacia el 6.° dia del ingreso, a la
vez que se forma el hematoma, aparece una ima-
gen quistica paracardiaca derecha, de paredes fi-

Fig. 1.
Hematoma pulmonar adyacente:

Imagen quistica paracardiaca derecha, con nivel hidroaéreo.

78



CARTAS AL DIRECTOR

Fig. 2. Tenue linea horizontal (de nivel hidroaéreo) que se proyecta so-
bre la 8.* vértebra dorsal.

nas, de forma triangular, con nivel hidroaéreo, si-
milar a la descrita como quiste del ligamento
pulmonar inferior (fig. 1). La observacién minu-
ciosa de la radiografia lateral (fig. 2) permite en-
contrar una tenue linea de nivel hidroaéreo hori-
zontal, que evidencia su situacién retrocardiaca.
Esta imagen persisti6 casi sin cambios durante dos
semanas, pero se resolvié espontdneamente cuatro
semanas después.

La apariencia radiolégica del neumatocele para-
mediastinico es la de una cavidad de paredes finas,
lisas, de contorno oval, con su porcién mas ancha
hacia abajo (forma triangular), localizada en la
linea media del térax'4. Hasta ahora todas estas
imagenes han sido atribuidas a neumatoceles den-
tro del ligamento pulmonar inferior, estructura
anatomica perfectamente descrita en la revision
hecha por Rabinowitz’. Fagan* y Hyden® fueron
los primeros en comunicar que la rotura de malti-
ples alveolos adyacentes al ligamento pulmonar in-
ferior daban la imagen tipica del neumatocele an-
tes descrito. Las radiografias de térax de cadaveres
a los que Ravin! habia inyectado aire en el liga-
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mento pulmonar inferior, apoyaron estas ideas. No
obstante, frente a estos datos, Friedman’ sefiala
que estas imigenes no son neumatoceles dentro
del ligamento pulmonar inferior, sino hidroneu-
motérax encapsulados detrds de dicho ligamento,
como lo demuestra el andlisis de las radiografias
laterales y del TAC toricico: estas imdgenes cavi-
tarias estdn superpuestas a la columna vertebral y
no entre ésta y el corazén, como lo estarian si se
tratase de auténticos neumatoceles de este liga-
mento. En la mayoria de los casos, sigue sefialando
Friedman, no se muestra la radiografia lateral, por
lo que es probable que muchos de los casos publi-
cados como representativos de tal neumatocele no
sean mds que auténticos hidroneumotérax retro-
cardiacos.

Nosotros estamos de acuerdo con Friedman. La
radiografia lateral de nuestro caso apoya sus ideas,
pero la ausencia de estudio tomografico computa-
rizado de nuestro enfermo debilita nuestra opi-
nién. Otras etiologias de la imagen radiolégica que
nosotros presentamos, como la rotura de un bron-
quio o la del es6fago, nos parecen improbables,
dada la buena evolucién y el hallazgo exclusivo de
sangre en las vias respiratorias en la exploracién
endoscépica que le practicamos a nuestro enfermo
durante su estancia en la UVI. El pronéstico de
este tipo de lesiones suele ser benigno, con resolu-
cién espontinea en varias semanas, como ocurrié

‘en nuestro caso.
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