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dencia de que los marcadores tumorales sean
utiles en el estudio diagndstico de estos de-
rrames. Al contrario, del andlisis de los datos
disponibles actualmente se desprende que su
empleo serfa contraproducente. Probable-
mente deberia realizarse un estudio bien dise-
flado para establecer la utilidad diagndstica
de los marcadores tumorales en derrames
pleurales con citologia y biopsia pleural ne-
gativas en los que no existiera previamente la
sospecha diagnoéstica de enfermedad maligna.
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Respuesta del autor

Sr. Director: En relacion con la carta de
Garcia Pachon e Ibdiez Cuerda, me gustaria
contestar algunos puntos. En primer lugar,
agradezco el interés demostrado en el “Edito-
rial” sobre los marcadores tumorales en liqui-
do pleural'. Sin embargo, no comparto las ob-
jeciones que expresan estos autores, y a
continuacién voy a exponer los motivos. En
el “Editorial” se define claramente que los
pacientes en los que puede ser titil la determi-
naciéon de marcadores tumorales en liquido
pleural son aquellos con derrame pleural neo-
plésico y citologia pleural negativa. En este
grupo de pacientes si se han detectado valo-
res elevados de marcadores en liquido pleural
(citas 7, 9 y 21 del “Editorial”’). Queda tam-
bién claro en el texto que los marcadores tu-
morales no son un diagnéstico de certeza,
sino un dato orientativo y complementario
que puede apoyar la decision de practicar una
técnica diagnéstica invasiva. Si bien es cierto
que los pacientes con derrame pleural neopld-
sico presentan a menudo datos clinicos o
radiol6gicos que lo sugieren, no existen estu-
dios que establezcan claramente el rendimien-
to diagnostico del criterio clinico, y mucho
menos su superioridad sobre un dato objetivo
como los marcadores tumorales en liquido
pleural. En cuanto al trabajo de nuestro grupo
sobre la evolucién de los pacientes con derra-
me idiopético?, se incluy6 como referencia no
para apoyar el uso de los marcadores, como
interpretan Garcia Pachén e Ibafiez Cuerda,
sino, como se explicita en el texto, para evi-
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denciar que en algunos pacientes con derra-
me idiopético se descubre una neoplasia en la
evolucioén posterior. Los autores se basan en
esta serie publicada por nosotros para hipote-
tizar un bajo rendimiento diagnéstico de los
marcadores tumorales en aquella poblacién,
olvidando que el “Editorial” se refiere a una
poblacién muy distinta. En efecto, en la cita-
da serie se estudiaron pacientes con derrame
pleural no diagnosticado tras un exhaustivo
estudio y sin ningln dato sugestivo de neo-
plasia; por el contrario, como ya se ha dicho,
en el “Editorial” nos referimos a pacientes
con derrame pleural y citologia pleural nega-
tiva, en los cuales la prevalencia de maligni-
dad es obviamente mads alta.

Por otro lado, si tenemos en cuenta que la
recomendacion para los pacientes con derra-
me pleural indiagnosticado tras citologia y
biopsia pleural va desde la observacién a la
toracoscopia o la toracotomia®, sorprende que
los autores afirmen que la determinacién de
marcadores tumorales en liquido pleural en
estos pacientes “obligaria a realizar explora-
ciones innecesarias”.

Por consiguiente, reiteramos nuestra opi-
nion de que un valor de marcadores tumora-
les en liquido pleural por encima de los valo-
res de corte proporciona de forma no invasiva
una orientacion de malignidad complementa-
ria a los datos clinicos y radiolégicos, orien-
tacion que puede ayudar a decidir la practica
de técnicas diagndsticas adicionales. Contra-
riamente a lo que afirman Garcia Pachén e
Ibanez Cuerda, en nuestro “Editorial” todo
ello se sustenta en evidencias publicadas y se
circunscribe de forma clara a la poblacién co-
mentada.
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¢ Ventilacion mecanica no invasiva
o no invasora?

Sr. Director: El auge en nuestro pais de la
ventilacién con presién positiva intermitente
por via nasal ha ido acompaiiado de la gene-
ralizacién del término “ventilacién mecdnica
no invasiva”. La gran mayoria de los profe-
sionales que atiende a pacientes con diversos
tipos de insuficiencia respiratoria, suscepti-
bles de recibir asistencia ventilatoria, utiliza
en su trabajo cotidiano el término de ventila-
cién no invasiva, derivado de la expresion in-
glesa non invasive ventilation. El diccionario
de la Real Academia Espafiola (RAE) no
contempla la palabra invasivo/a. Es un angli-
cismo derivado de la traduccién incorrecta de
la palabra inglesa. La palabra correcta es “in-

vasor”, que invade. Y segtin el diccionario de
la RAE, invadir es acometer, entrar en algin
lugar por la fuerza. Desde un punto de vista
purista habria que utilizar, por tanto, el térmi-
no de ventilacién mecdnica no invasora y esta
postura ha sido defendida por eminentes neu-
mologos.

Sin embargo, todos los articulos publica-
dos en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA,
organo de expresion de la SEPAR, que abor-
dan este tema emplean el término “ventila-
cién no invasiva”. Ningun articulo se refirié a
esta modalidad terapéutica con la palabra in-
vasora. Excelentes revisiones, como la de Es-
carrabill et al', nos pusieron al dia en ventila-
ciébn mecdnica no invasiva. Este mismo
término fue el utilizado por Estopd en las Ac-
tualizaciones SEPAR, al referirse a la ventila-
cién mecdnica a domicilio® y el empleado en
la recientemente publicada “Normativa sobre
la ventilacién mecdnica a domicilio”, que fir-
ma el Grupo de Trabajo de Ventilacion Me-
cdnica a Domicilio de la SEPAR?®. Diversos
autores han publicado experiencias persona-
les utilizando la ventilacién no invasiva*® y
no puede dejarse de citar el I Simposio Inter-
nacional de Ventilacion Mecdnica no Invasi-
va, organizado por Masa en 1999, en Ciceres
y que tanto éxito alcanzd.

Quizd sea tarde para cambiar el término in-
vasivo por invasor. Xaubet, en su excelente
articulo “El lenguaje médico™, al referirse a
los extranjerismos, aclara que algunos, a pe-
sar de no estar admitidos por la RAE, son
aceptados plenamente por la comunidad cien-
tifica, como es el caso del término shock.
;Deberfamos aceptar “invasivo”? Quizd,
cuando en nuestro pafs comenzaron las pri-
meras experiencias con ventilacion positiva
intermitente aplicada por via nasal, facial o
bucal, debimos emplear el término “ventila-
cién no invasora” y generalizar su uso. Qui-
zas alguien tendria que velar por la termino-
logia correcta que los neumdlogos y los
médicos en general deberiamos utilizar. En el
momento actual, con todo el soporte biblio-
grafico de nuestro pafs apoyado en la palabra
invasiva y con la propia normativa de nuestra
Sociedad referida a ella, posiblemente sea tar-
de para cambiar la corriente de opinién al res-
pecto. So6lo nos queda la alternativa de dese-
char los términos invasivo e invasor y hacer
el esfuerzo de referirnos a partir de ahora a
ventilacion con presion positiva intermitente
aplicada por via nasal, facial, bucal o endo-
traqueal. Quizds la idea de entrar en algin lu-
gar por la fuerza que plantea el término inva-
sor no sea bien comprendida a la hora de
hablar de ventilacién mecdnica.
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