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Traumatismos torácicos

Sr. Director: Hemos leído con interés el
artículo de Casanova et al1 sobre la asisten-
cia a los traumatismos torácicos (TT) en una
unidad especializada. En nuestro servicio ve-
nimos realizando un protocolo de recogida
prospectiva de los TT desde 1989 y quisiéra-
mos comentar algunos de los datos epide-
miológicos que presentan los autores compa-
rándolos con los que aportamos en 1992, con
una cifra similar de traumatismos2 durante
un período de tiempo idéntico.

El porcentaje de accidentes de tráfico so-
bre el total de TT que presentan los autores
(46,6%) es muy similar al nuestro (49,5%);
sin embargo, no mencionan en su estadística
las agresiones, que en nuestro caso represen-
tan una cifra considerable (18,36%), sobre
todo a expensas de heridas por arma blanca.

Un dato discordante entre las dos casuísti-
cas es el de las lesiones asociadas, que en
nuestro caso fueron de un 47,53%, contando
los politraumatismos, mientras que ellos re-
fieren un 71%. Quizá pueda ser una explica-
ción de ello, el que cuenten, como lesiones
asociadas, patología traumática de escasa im-
portancia clínica que no contabilizamos. La
incidencia de traumatismos cerrados con le-
sión costal única o múltiple fue muy similar
en ambos esludios: 77,8 y 75,08% (en nues-
tro caso), así como la presencia de síndrome
de ocupación pleural (67,8 y 63,6%). A pesar
de la distancia entre las comunidades del
País Vasco y Canarias, llama la atención la
gran similitud entre los datos epidemiológi-
cos de ambas estadísticas.

Por lo que respecta a las indicaciones qui-
rúrgicas, efectuamos un número mayor de
drenajes pleurales (54,09 frente a un 36,4%),
si bien el número de toracotomías fue algo
menor en nuestro caso (4,9 frente a un 5,6%),
pero con muy escasa diferencia.

La mortalidad fue del 6,22% en nuestra
casuística y de un 15,7% en la suya. En nues-
tro estudio se relaciona más este dato con la
presencia de un politraumatismo. Casanova
et al, si bien mencionan también este factor,
relacionan directamente la mortalidad y la
presencia de una contusión pulmonar. En
nuestra opinión, esta lesión, si bien implica
un grado de traumatismo importante, es más
grave cuando existen lesiones asociadas seve-
ras en el contexto de un politraumatismo3'4,
que es el que se halla gravado con una mayor
incidencia de distrés respiratorio del adulto.
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Concordancia entre diferentes
criterios de normalidad
de los volúmenes pulmonares

Sr. Director: A veces es imposible compa-
rar estudios sobre función pulmonar porque
en ellos no se siguen los mismos criterios de
normalidad. Para definir esta normalidad se
ha propuesto1"' utilizar percentiles en lugar
de porcentajes, si bien el uso de aquellos
implica cálculos adicionales (aunque no
complejos).

Esto es evidente en la definición de la nor-
malidad de los volúmenes pulmonares: según
el método utilizado habitualmente en la clí-
nica para clasificar los volúmenes pulmona-
res3, hay restricción si la capacidad pulmo-
nar total (TLC) es menor del 80% y hay
hiperinsuflación si TLC > 120%, siendo nor-
mal la TLC si se encuentra entre el 80 y el
120%. El método de clasificación que sigue
la normativa propuesta por las sociedades
neumológicas norteamericana y europea1'2, y
que será considerado por nosotros como es-
tándar, supone que hay restricción si TLC es
inferior al percentil 5 (P;), hiperinsuflación
si TLC es mayor que el percenlil 95 (P95), y
que TLC es normal si está entre P; y P9;.

Nuestro objetivo ha sido analizar la con-
cordancia entre ambos criterios o métodos
de clasificación. Para ello hemos analizado
268 mediciones pletismográficas realizadas a
189 varones y 79 mujeres, de 57,4 ± 0,85
años (media ± error estándar), en condicio-
nes básales, durante los años 1992 y 1993,
con un equipo Master-Lab de Jagger, utili-
zando los valores teóricos propuestos por la
European Respiratory Society1.

La concordancia entre ambos métodos de
clasificación se valora mediante el cálculo
de los coeficientes kappa y kappa ponderado
(asignando un peso de dos para las discor-
dancias restricción-hiperinsuflación, y uno
para las discordancias restricción-normal y
normal-hiperinsuflación)4.

De acuerdo con el criterio estándar se cla-
sifica la capacidad pulmonar total como nor-
mal en 183 casos y patológica en 85 (restric-
ción en 51 e hiperinsuflación en 34). En la
tabla I se muestra la distribución de los pa-

TABLAI

Clasificación de 268 pacientes de
acuerdo con el valor de la capacidad

pulmonar total (TLC)

<P, 49 2 0
PS-P^J 3 179 1
>Po5 0 5 29

< 80% 80-120% 120%

Kappa ponderado = 92,12%.

cíenles en tres categorías según ambos méto-
dos, siendo la concordancia de 92,12%. Des-
glosando la tabla en otras dos (normal-
restricción y normal-hiperinsuflación) la
concordancia sigue siendo muy elevada
(93,77 y 88,98%, respectivamente), descar-
tándose además la existencia de sesgo signifi-
cativo.

Las discordancias ocurren en todos los ca-
sos en el límite entre función normal y anor-
mal (ya sea por encima o por debajo de ese
límite), de modo que en un paciente dado la
clasificación de los volúmenes pulmonares
como normales o patológicos probablemente
no suponga un cambio en el diagnóstico clí-
nico definitivo ni en la actitud terapéutica
elegida.

Por todo ello pensamos que el método uti-
lizado habitualmente3 sigue siendo perfecta-
mente válido en la clínica diaria, aun asu-
miendo la existencia de discordancias (con
nula o casi nula rerpercusión práctica) cuan-
do el valor de TLC es próximo al límite de la
normalidad. En estudios de investigación,
sin embargo, nos parece más correcto utilizar
el método basado en los percentiles.
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Tratamiento multimodal
en el carcinoma broncogénico
no microcelular N2 "clínico".
¿Cuál es la pregunta?

Sr. Director: En el carcinoma broncogé-
nico no microcelular con demostración ci-
tohistológica de afectación N2 "clínica"
(CBNMN;,;), se considera que la rentabilidad
terapéutica de la cirugía aislada no justifica,
en general, su utilización clínica. Por ello, en
la práctica asistencia! de los últimos años se
detecta, en España, una opinión mayoritaria
hacia la resección pulmonar tras algún tipo
de remisión con tratamiento de inducción'.

Aunque esta opinión está basada en nume-
rosos estudios terapéuticos en fase II, su efi-
cacia no está claramente demostrada y los
requerimientos para diseñar una investiga-
ción en este campo son muy difíciles de cum-
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