
CARTAS AL DIRECTOR

En el caso presente se dieron varios de los
factores considerados de riesgo, lo que indu-
ce a estar de acuerdo a que deben extremarse
las medidas de precaución cuando se plantea
la instauración de una nutrición por SNG, ya
que las complicaciones que pueden derivarse
son habitualmente graves.
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Marcadores tumorales y lavado
broncoalveolar en el cáncer
de pulmón

Sr. Director: Hemos leído con atención la
interesante revisión de Hernández Hernán-
dez y Ruibal Morell' sobre marcadores tu-
morales en el cáncer bronquial.

Se considera que el origen de los marcado-
res tumorales radicaría en las propias células
neoplásicas. Nosotros estimamos que el mar-
cador tumoral es, en principio, expresión de
un fenómeno local y no general. Por ello
pensamos que la zona donde se deberían
analizar estos marcadores tumorales es la
más próxima posible al tumor. En neumolo-
gía disponemos de un método diagnóstico, el
lavado broncoalveolar (LBA), que nos permi-
te recoger directamente material procedente
del tumor2. Varios grupos de trabajo3'4 ob-
servan que determinados marcadores tumo-
rales están más elevados en el LBA de pa-
cientes con carcinomas broncogénicos que en
el de sujetos sanos. Menard et al5 han halla-
do un incremento significativo de la enolasa
neuronal especifica (NSE) en el LBA de pato-
logía pulmonar cancerosa frente a otras pato-
logías no cancerosas. Comprobaron que esta
sustancia también se elevaba en el LBA de
los bronquíticos crónicos en relación a sus
niveles séricos y de otras enfermedades del
pulmón, sin llegar a las concentraciones al-
canzadas en las neoplasias5.

La detección del antígeno carcinoembrio-
nario (CEA) en el liquido del LBA ha incre-

mentado la rentabilidad de la broncoscopia
en el cáncer de pulmón4. Se ha observado
una gran utilidad del mismo en las neopla-
sias periféricas y en los nodulos pulmonares
solitarios, de difícil acceso al fíbrobroncosco-
pio6. De igual forma, se ha podido compro-
bar que su rentabilidad en el LBA para el
seguimiento posterapéutico del cáncer bron-
quial es superior a la del suero7.

Wesselius et al3 no han encontrado rela-
ción entre las concentraciones del antígeno
carcinoembrionario (CEA) en el LBA y en
suero. Macchia et al8 entienden que el análi-
sis simultáneo de varios marcadores tumora-
les en el LBA puede ser de gran ayuda en la
valoración del cáncer broncopulmonar.

Por todo lo expuesto, pensamos que el es-
tudio de los marcadores tumorales en el LBA
puede ser de gran importancia, no sólo en la
investigación, sino también en la valoración
clínica de los tumores pulmonares9.
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Quilotórax y cirrosis hepática

Sr. Director: Hemos leído con interés el
articulo de Rodríguez et al1 "Quilotórax y
cirrosis hepática". Si bien nos parece un caso
clínico muy interesante creemos que es preci-
so matizar sobre cómo se confirma el diag-
nóstico.

En este trabajo se dice textualmente: "El
diagnóstico de quilotórax se confirmó al ha-
llar cifras de triglicéridos en líquido pleural
superiores a 110 mg/ml."

Desde nuestro punto de vista y basándo-
nos en bibliografía sobre el tema2, el diagnós-
tico de quilotórax no puede establecerse sola-
mente al encontrar cifras de triglicéridos
superiores a 110 mg/dl, como es frecuente
ver en la literatura1-3, toda vez que derrames
pleurales macroscópicamente similares al
quilotórax tienen unas cifras de colesterol
superiores a 110 mg/dl y no son quilotórax
sino seudoquilotórax con etiopatogenia y tra-
tamiento diferentes. El hallazgo que define la
diferencia entre quilotórax y seudoquilotó-
rax es la existencia de quilomicrones, que
deben investigarse siempre que encontremos
un liquido quiliforme. Otro parámetro de
quilotórax es la pobreza en colesterol, que en
el seudoquilotórax es muy elevada debido a
su mecanismo de formación. Sin embargo,
este último también puede cursar con cifras
de triglicéridos superiores a 110 mg/dl, de
ahí las posibles confusiones4'5, y si bien el
seudoquilotórax no es muy frecuente es pre-
ciso tenerlo en cuenta.

Dado que este matiz conceptual lo hemos
visto inexactamente aplicado, a nuestro jui-
cio, en otras ocasiones, es por lo que hicimos
un resumen del tema publicado en Gaceta
Médica de Bilbao con el titulo de "Fluidos
latescentes'*, que quizás tenga interés y cuya
crítica será para nosotros muy positiva.
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