CARTAS AL DIRECTOR

Traumatismos toracicos

Sr. Director: Hemos leido con interés el
articulo de Casanova et al! sobre la asisten-
cia a los traumatismos tordcicos (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-
mioldgicos que presentan los autores compa-
randolos con los que aportamos en 1992, con
una cifra similar de traumatismos? durante
un periodo de tiempo idéntico.

El porcentaje de accidentes de trafico 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 estadistica
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 casuisti-
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%. Quizd pueda ser una explica-
cion de ello, el que cuenten, como lesiones
asociadas, patologia traumatica de escasa im-
portancia clinica que no contabilizamos. La
incidencia de traumatismos cerrados con le-
sion costal Unica o multiple fue muy similar
en ambos estudios: 77,8 y 75,08% (en nues-
tro caso), asi como la presencia de sindrome
de ocupacidn pleural (67,8 y 63,6%). A pesar
de la distancia entre las comunidades del
Pais Vasco y Canarias, llama la atencion la
gran similitud entre los datos epidemiolégi-
cos de ambas estadisticas.

Por lo que respecta a las indicaciones qui-
rurgicas, efectuamos un numero mayor de
drenajes pleurales (54,09 frente a un 36,4%),
si bien el numero de toracotomias 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
casuistica y de un 15,7% en la suya. En nues-
tro estudio se relaciona mds 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 contusion pulmonar. En
nuestra opinion, esta lesion, si bien implica
un grado de traumatismo importante, es mas
grave cuando existen lesiones asociadas seve-
ras en el contexto de un politraumatismo34,
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 volumenes pulmonares

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

Esto es evidente en la definicidn de la nor-
malidad de los volumenes pulmonares: segun
el método utilizado habitualmente en la cli-
nica para clasificar los volimenes pulmona-
res3, hay restriccion si la capacidad pulmo-
nar total (TLC) es menor del 80% y hay
hiperinsuflacién si TLC > 120%, siendo nor-
mal la TLC si se encuentra entre el 80 y el
120%. El método de clasificacion que sigue
la normativa propuesta por las sociedades
neumoldgicas norteamericana y europea'-2, y
que sera considerado por nosotros como es-
tandar, supone que hay restriccién si TLC es
inferior al percentil 5 (Ps), hiperinsuflacion
si TLC es mayor que el percentil 95 (Pys), ¥
que TLC es normal si estd entre Pgy Pgs.

Nuestro objetivo ha sido analizar la con-
cordancia entre ambos criterios 0 métodos
de clasificacién. Para ello hemos analizado
268 mediciones pletismograficas realizadas a
189 varones y 79 mujeres, de 57,4 + 0,85
afios (media * error estandar), en condicio-
nes basales, durante los afios 1992 y 1993,
con un equipo Master-Lab de Jdgger, utili-
zando los valores te6ricos propuestos por la
European Respiratory Society!.

La concordancia entre ambos métodos de
clasificacién se valora mediante el calculo
de los coeficientes kappa y kappa ponderado
(asignando un peso de dos para las discor-
dancias restriccién-hiperinsuflacién, y uno
para las discordancias restriccién-normal y
normal-hiperinsuflacién)*.

De acuerdo con el criterio estdndar se cla-
sifica la capacidad pulmonar total como nor-
mal en 183 casos y patolégica en 85 (restric-
cién en 51 e hiperinsuflacion en 34). En la
tabla 1 se muestra la distribucién de los pa-

TABLA I
Clasificacion de 268 pacientes de
acuerdo con el valor de la capacidad
pulmonar total (TLC)

‘ < 80% l 80-120% 120%
< Ps 49 2 0
P,-Py; 3 179 1
> Py, 0 5 29

Kappa ponderado = 92,12%.

cientes en tres categorias segun ambos méto-
dos, siendo la concordancia de 92,12%. Des-
glosando la tabla en otras dos (normal-
restriccién y normal-hiperinsuflacién) la
concordancia sigue siendo muy elevada
(93,77 y 88,98%, respectivamente), descar-
tandose ademads la existencia de sesgo signifi-
cativo.

Las discordancias ocurren en todos los ca-
sos en el limite entre funcion normal y anor-
mal (ya sea por encima o por debajo de ese
limite), de modo que en un paciente dado la
clasificacion de los volimenes pulmonares
como normales o patoldgicos probablemente
no suponga un cambio en ¢l diagndstico cli-
nico definitivo ni en la actitud terapéutica
elegida.

Por todo ello pensamos que el método uti-
lizado habitualmente3 sigue siendo perfecta-
mente vdlido en la clinica diaria, aun asu-
miendo la existencia de discordancias (con
nula o casi nula rerpercusién practica) cuan-
do el valor de TLC es préximo al limite de la
normalidad. En estudios de investigacion,
sin embargo, nos parece mas correcto utilizar
el método basado en los percentiles.
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Tratamiento multimodal

en el carcinoma broncogénico
no microcelular N2 “clinico”.
;Cuadl es la pregunta?

Sr. Director: En el carcinoma broncogé-
nico no microcelular con demostracion ci-
tohistologica de afectacion N2 “clinica”
(CBNMN,,), se considera que la rentabilidad
terapéutica de la cirugia aislada no justifica,
en general, su utilizacidn clinica. Por ello, en
la prdctica asistencial de los ultimos afios se
detecta, en Espafa, una opinion mayoritaria
hacia la reseccion pulmonar tras alglin tipo
de remisién con tratamiento de induccidn!.

Aunque esta opinion esta basada en nume-
rosos estudios terapéuticos en fase II, su efi-
cacia no estd claramente demostrada y los
requerimientos para disefar una investiga-
cién en este campo son muy dificiles de cum-
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plimentar2. Uno de los problemas funda-
mentales para la solucién de este problema
es definir exactamente cudl es la pregunta a
contestar. De hecho, de los multiples ensayos
terapéuticos en curso se deduce que en unos
se intenta evaluar la contribucion de la qui-
mio (QT) o quimiorradioterapia (QT-RT)
para mejorar los resultados de la cirugia
(rama control, cirugia; rama experimental,
QT o QT-RT con cirugia), y en otros la pre-
gunta de investigacion es la evaluacion de la
contribucidn de la cirugia para mejorar los
resultados de la radioterapia sola (RT) o de
ta QT-RT (rama control, QT o QT-RT; rama
experimental, QT o QT-RT y cirugia).

Afortunadamente, un grupo interhospita-
lario espafiol ha publicado recientemente sus
datos en los que se muestra que la QT asocia-
da a cirugia es superior a solo cirugia, en
pacientes con estadio I1l-a (incluye N,, pero
también T5Ng )3. Green considera que debe
proseguirse la investigacion en este campo y
no asumir dicha modalidad de tratamiento
combinado como el estindar de practica cli-
nica®. De los datos del trabajo original se
deduce que, aproximadamente, a los 2 afos,
un 26-28% de los pacientes sobrevive con el
tratamiento combinado mientras que no lo
hace ninguno con sélo cirugfa. Paralelamen-
te, en CBNM con estadio I1I-a o III-b se han
observado supervivencias similares, al mis-
mo periodo de tiempo, con s6lo QT-RT o
con RT hiperfraccionada’.

Dado que en CBNMN,, la cirugia aislada
no debe ser un brazo de aleatorizacion (se
sigue confirmando sus malos resultados) y
considerando todos los datos previos, la pre-
gunta de investigacion actual serfa: jcomo
mejora el prondstico el afiadir la cirugia a la
QT-RT en CBNMN,, definido citohistologi-
camente? (Rama control, QT-RT; rama ex-
perimental, QT-RT y cirugia.) Con este dise-
fio podria despejarse la incognita de la utili-
dad de la cirugia en esa poblacién.

De hecho, disefios similares se estan pro-
poniendo actualmente (1994) por la EORTC
(“investigar el papel de la cirugia en pacien-
tes con CBNM vy estadio Ill-a después de
respuesta tumoral a quimioterapia de induc-
cion”) (protocolo en estudio actual, no publi-
cado), por el Instituto Nacional del Cadncer
de Canadd (Deslauriers J. Comunicacion
personal) o, de mds interés, por el nuevo
ensayo clinico del “intergrupo toracico” que
auna los esfuerzos de tres conocidas y poten-
tes organizaciones en el sector (RTOG,
SWOG y ECOG)®.

El objetivo de este dltimo ensayo clinico es
el “determinar si el afadir cirugia a la QT-
RT mejora la supervivencia comparada con
la QT-RT sola” (en CBNMN,,). La cirugia,
por tanto, es el objeto de investigacién y no
figura en la rama control sino, obviamente,
en la experimental.

Esta es, en mi opinién, la cuestién actual a
resolver en una de las llamadas “zonas limi-
trofes” para la decision terapéutica del can-
cer broncogénico (N, “clinico” demostrado
citohistolégicamente). Mientras que no esté
contestado de forma fehaciente el papel de la
cirugia en esa poblacién no puede haber, en
mi opinién, una posicién definitiva de deci-
sion clinica.
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Quilotdrax y cirrosis hepatica

Sr. Director: Opinamos que la matizacion
realizada por Merino Mugica y Urtiaga Basa-
rrate! al trabajo de Rodriguez et al merece
algin comentario.

Aunque Staats et al? pudieron observar
que aquellos derrames pleurales con niveles
de triglicéridos (TG) superiores a 110 mg/dl
eran practicamente en su totalidad quilo-
sos, creemos que la utilizacién de la cifra de
200 mg/dl realizada por Press et al® para
definir la ascitis quilosa, proceso que tiene
una patogenia similar al quilotérax, aumen-
taria la especificidad y evitaria “posibles
confusiones”. Se recuerda que valores de TG
superiores a los 110 mg/dl ya habian sido
utilizados previamente para definir la ascitis
quilosa%.

Conceptualmente, el quilotorax es un de-
rrame pleural que contiene quilo, la linfa que
circula por el conducto tordcicoS. Liquido
con unas caracteristicas en cuanto a su conte-
nido en particulas lipoproteicas, sujetas a la
dieta y estado de nutricion del paciente. Por
ello, la realizacién de un lipoproteinograma
del liquido pleural seria la técnica mds ase-
quible que nos informaria de los componen-
tes lipidicos de éste. Como es sabido, los
quilomicrones son sintetizados en la mucosa
intestinal de donde pasan al conducto torici-
co transportando TG de origen alimentario®,
por lo que es razonable pensar que en situa-
ciones de ayuno prolongado estos estarian
ausentes en el conducto toracico. Por ello,
pensamos que la diferencia analitica entre el
quilotorax y el seudoquilotérax estriba bdsi-
camente en el contenido de triglicéridos y no
en la existencia de quilomicrones, como indi-
can Merino Mugica y Urtiaga Basarrate.

Considerar la posible existencia de situa-
ciones por otro lado excepcionales, de sola-
pamiento entre el quilotérax y el seudoquilo-
torax y la determinacién de otros parametros

analiticos como indican los autores comenta-
dos!, ademds del lipoproteinograma del li-
quido pleural, posiblemente sean los mejores
medios de los que dispone el clinico para
evitar errores diagnosticos.
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Diverticulos gigantes de esofago
medio apareciendo como masas
mediastinicas en radiografias
de térax

Sr. Director: Los diverticulos esofdgicos
aislados son infrecuentes!. Generalmente los
localizados en el esofago medio son de pe-
quefio tamafio, descubiertos en estudios con
bario y sin importancia clinica debido a sus
leves o inexistentes sintomas y a sus raras
complicaciones. Los 2 casos que presenta-
mos eran evidentes como masas mediastini-
cas en la radiografia de térax.

Caso 1. Un varén de 70 anos que sufria
ocasionalmente tos no productiva, desde ha-
cia 5 afios, acudid con episodios sofocantes
en los dos ultimos meses sin disfagia ni re-
gurgitacion. No tenia antecedentes previos
de tuberculosis. La radiologia de térax mos-
tré una masa mediastinica infracarinal dere-
cha con el signo del menisco (fig. 1). El esofa-
gograma, realizado para comprobar la rela-
cion entre la masa y el eséfago, mostro un
diverticulo esofdgico gigante (fig. 2). El pa-
ciente rehusé la cirugia tras ser informado.

Caso 2. Una mujer de 35 afios se presentd
con una historia de disfagia y pirosis durante
4 afios. Sin antecedentes tuberculosos. Al ha-
cerle una radiografia de térax por otro moti-
vo se demostr6é una masa mediastinica dere-
cha infracarinal con signo del menisco. El
esofagograma probo la existencia de un di-
verticulo esofdgico gigante. La manometria
esofdgica mostrd signos no especificos tales
como contracciones simultaneas y repetiti-
vas. La comprobacion del pH esofigico mos-

56



