CARTAS AL DIRECTOR

Obstruccion de via aérea superior
en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Sr. Director: En un reciente articulo, Iz-
quierdo y Rodriguez! analizan el bucle de flu-
jo-volumen maximos (BFVM) en una serie
de pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) en los que simu-
lan una obstruccién de via aérea superior
(OVAS). Coincidiendo con los resultados de
otros estudios, concluyen que en los pacien-
tes con EPOC es mas dificil reconocer las
OVAS en el BFVM. Aunque estamos de
acuerdo con esta conclusidn, hay ciertos as-
pectos del articulo y de este tema que nos pa-
rece interesante comentar.

En primer lugar, el titulo menciona el tér-
mino estenosis fijas extratoricicas. Sin em-
bargo, la divisién de las estenosis en extra o
intratoracicas se reserva para la denominada
OVAS varijable??, ya que es una definicién
basada en las caracteristicas del BFVM y la
estenosis fija produce una meseta de flujo
tanto en inspiracion como en espiracion, con
independencia de su localizacién. No obstan-
te, creemos entender que con este titulo se
pretendia resaltar la localizacion de la resis-
tencia externa en el experimento.

En el articulo se utilizan valores de corte
para definir OVAS extraidos del resumen de
una comunicacién a un congreso. No parece
que se hayan establecido valores propios en
los pacientes (o sanos) estudiados y los que
se emplean no se corresponden con los gene-
ralmente utilizados®, lo que podria influir en
los resultados. Aun asi, es dificil evaluar es-
tos resultados ya que no se detallan todos los
valores de sensibilidad y especificidad de los
diversos indices. Con relacién a este tema,
nuestro grupo realizé un estudio sobre la uti-
lidad de los indices de OVAS en pacientes
con EPOC, que podria aportar informacion al
problema planteado en el articulo'. Analiza-
mos 5 indices de deteccion de OVAS en 54
pacientes con OVAS exclusiva, 23 con
OVAS y EPOC simultdnea y 60 con EPOC®.
Obtuvimos que los pacientes con OVAS vy
EPOC presentaban, en promedio, menor nu-
mero de indices afectados y que esta afecta-
cién era menos intensa que en aquellos con
OVAS exclusiva. Result6é de especial interés
la observacién de un indice, el FIF,;, con ma-
yor sensibilidad en los pacientes con OVAS y
EPOC que en ¢l resto, y de dos indices con
un 100% de especificidad, el FEF,/FIF, y la
relacién de la ventilacién voluntaria maxima
(MVV) con el FEV, (MVV/FEV)). Este ilti-
mo fue, ademads, el indice con mayor eficien-
cia diagnéstica en el grupo con OVAS y
EPOC?. Que sepamos, es la Unica aproxima-
cion clinica a este tema que sf se ha abordado
en varias ocasiones desde un punto de vista
experimental.

Izquierdo y Rodriguez! sefialan la falta de
datos definitivos sobre la utilidad del BFVM
con helio-oxigeno en la deteccion de OVAS
en la EPOC. Aunque estamos de acuerdo con
este punto, queremos sefialar que en un estu-
dio previo en sanos con OVAS simulada des-
cribimos un pardmetro (el cambio de FIV,
con helio-oxigeno con respecto al basal con
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aire) con una sensibilidad y especificidad
muy elevadas para detectar OVAS incluso no
muy intensas®. Quiz4 la inclusién de este pa-
rametro en la deteccién de OVAS en pacien-
tes con EPOC podria aportar resultados inte-
resantes.

Finalmente, Izquierdo y Rodriguez' co-
mentan en sus conclusiones que en pacientes
con EPOC y sospecha de OVAS deberia va-
lorarse la realizacién de otras pruebas diag-
nésticas. Por supuesto, en todos los casos de
sospecha de OVAS deberian realizarse las
pruebas diagnésticas oportunas, pero en la
aproximacion a estos pacientes desde el labo-
ratorio de funcién pulmonar es necesario
recordar los indices mads utiles, conociendo
sus limitaciones, y parece especialmente inte-
resante proponer el uso del indice con ma-
yor eficiencia en estos casos, la relacion
MVV/FEV,.
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Sr. Director: En primer lugar queremos
agradecer al Dr. Garcia Pachén et al sus co-
mentarios sobre nuestro articulo “Utilidad de
la curva flujo volumen en la deteccién de es-
tenosis fijas extratoricicas en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(Arch Bronconeumol 1996, 32: 216-221)”.

Efectivamente, como se apunta en su carta,
el titulo elegido sdlo pretendia resaltar el mé-
todo experimental elegido basado en la inter-
posicion de estenosis rigidas entre la boca y el
espirémetro. Creemos que tanto el titulo como
los posteriores comentarios del texto no dan
lugar a confusiones de tipo conceptual.

En contra de la opinién del Dr. Garcia Pa-
chén los puntos de corte elegidos no deben
valorarse unicamente como un simple resu-

men de comunicacién a un congreso. Estos
valores estdn basados en la experiencia del
laboratorio de exploracién funcional del Hos-
pital Royal Victoria de Montreal. Dado que
los puntos de corte publicados hasta ese mo-
mento eran heterogéneos, tanto Polverino
como Vincken lo que hicieron fue establecer
en su poblacion aquellos con mayor rentabili-
dad diagnostica. Para ello se apoyaron en la
amplia experiencia que dicho grupo posee en
el uso de la curva flujo volumen para la de-
teccion de obstrucciones de la via aérea supe-
rior (OVAS). Esta experiencia estd avalada
por miiltiples trabajos originales publicados
por dicho grupo sobre el tema durante la pa-
sada década. De este modo, aunque para al-
gunos de los indices que hemos utilizado se
han publicado varios puntos de corte, hasta
donde sabemos no existe ningin estudio
comparativo adecuadamente disefiado que
demuestre que los indices que apoya el Dr.
Garcia Pachoén (u otros) presenten una mayor
eficacia diagnéstica que los elegidos en nues-
tro trabajo. Por otro lado, en muchas oca-
siones las diferencias que pueden encontrar-
se en la bibliografia deben ser consideradas
casi anecdodticas. No creemos que, por ejem-
plo, elegir un punto de corte para el indi-
ce FEV,/PEF de 9,5 ml/l/min difiera mu-
cho de seleccionar un valor de 10 como pro-
pone Empey. En relacién con el indice
MVV/FEV,, y dado que un comentario simi-
lar fue realizado por el Dr. Sanchis cuando
presentamos nuestros primeros resultados en
1990', hicimos un andlisis en este sentido en
una pequefla muestra de pacientes. Sin em-
bargo, la amplia dispersién que encontramos
no permitié mejorar de forma notable la in-
formacién obtenida con los indices mds tradi-
cionales. Este hecho, unido a que el objetivo
de nuestro estudio se centraba en la curva flu-
jo-volumen hizo que no nos plantedramos
ampliar el estudio inicial en este sentido.
Respecto a este comentario deseamos resaltar
la experiencia de Miller y Hyatt que en su
trabajo? abordaron este aspecto. Para estos
autores, el uso de la MVV plantea una serie
de problemas adicionales en pacientes con
EPOC, ya que el valor obtenido no depende
s6lo del maximo flujo disponible, sino tam-
bién de una compleja interrelacién entre fre-
cuencia respiratoria, volumen corriente y la
localizacién de este volumen en el registro de
la capacidad vital. Las limitaciones del pa-
rametro FIF,, y del indice FEF,/FIF,, es-
pecialmente en pacientes con EPOC grave,
creemos que estan suficientemente documen-
tadas y discutidas en nuestro trabajo.

El Dr. Garcia Pachdn resalta los aspectos
relacionados con la sensibilidad y especifici-
dad de la prueba. Cuando lo que se pretende
es detectar una patologia, como era nuestro
caso, lo que interesa es que el test tenga una
alta sensibilidad. Las diferentes sensibilida-
des de los dos indices mds itiles en nuestro
estudio se recogen en las figuras 2A y 2B.
Como se comenta en el texto, la sensibilidad
de los otros indices fue atn mucho peor, por
lo que decidimos no reflejar de forma mas
detallada esta informacién ya que carecia de
interés. Dado que, como también se comenta
en el texto, ningiin paciente presenté basal-
mente valores patolégicos en los indices
seleccionados, un andlisis adicional de la es-
pecificidad no esta justificado en nuestro es-
tudio.
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Los pacientes con EPOC pueden tener am-
plios rangos de gravedad que evidentemente
van a condicionar los resultados. Nuestro tra-
bajo permite no sélo confirmar la dificultad
del diagnéstico de OVAS en EPOC, sino
también poder disponer de una orientacién
sobre cual es el grado de estenosis que pode-
mos detectar en un paciente con un determi-
nado grado de obstruccién bronquial. En el
momento de abordar nuestro estudio no en-
contramos ningin otro trabajo en la biblio-
graffa que hubiera realizado un andlisis deta-
llado abordando este aspecto, incluyendo el
estudio de Robertson® que tomamos como
punto de partida. Elegimos un modelo experi-
mental por su simplicidad. Evidentemente, el
estudio también se puede acometer con una
aproximacion mds clinica, aunque en este
caso, para que los resultados sean validos, es
necesario no sdlo describir la gravedad de la
EPOC vy la presencia de OVAS, sino determi-
nar también con exactitud en cada caso (me-
diante TAC, broncoscopia, etc.) la reduccion
de calibre que condiciona cada estenosis.

Segiin los datos existentes en la bibliogra-
fia somos escépticos sobre la utilidad de la
curva flujo-volumen con helio en la detec-
cién de OVAS en pacientes con EPOC. Sin
embargo, al no disponer de informacién pro-
pia no podemos confirmar ni desmentir el co-
mentario del Dr. Garcia Pachdn en este sen-
tido.
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Carcinoma epidermoide con una
afectacion ésea metastasica extensa
y gammagrafia normal

Sr. Director: La histologia y la estadifica-
cién son los dos factores prondsticos mas im-
portantes en la neoplasia pulmonar, quedando
excluida su resecabilidad ante la presencia de
lesiones metastdsicas'. La afectacién Gsea
puede ocurrir en el 5-42% de los pacientes (el
7,5% en pacientes asintomdticos, el 42% si
presentan sintomatologia asociada y el 5-10%
si estdn en estadio [ o I)'%. La sospecha diag-
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ndstica se inicia ante la presencia de una
clinica sospechosa o marcadores analiticos
como la hipercalcemia, seguida de una radio-
grafia simple, esta ultima con una sensibili-
dad baja (36%)*. La gammagrafia Gsea es la
técnica méds recomendada para su deteccion
al analizar todo el esqueleto y alcanzar en al-
gunos estudios una sensibilidad de cerca del
100%, con una especificidad més baja**. A
pesar de que la mayorfa de autores coinciden
en que no es necesaria si no existe una sospe-
cha y que su negatividad es practicamente ex-
cluyente en el carcinoma epidermoide®®, pre-
sentamos un caso atipico con una
gammagrafia normal y afectacién dsea exten-
sa confirmada por la resonancia nuclear mag-
nética (RNM).

Varén de 67 anos, fumador importan-
te con criterios de bronquitis crénica que
acudid por presentar en el dltimo mes un
sfndrome constitucional, sensacién cata-
rral persistente con esputos hemoptoicos
y dolor sacro de caracteristicas meca-
nicas irradiado al muslo izquierdo. La
exploracion fisica mostraba un estado
general afectado, una auscultacién car-
diopulmonar normal y la palpacién de
un dolor sacro irradiado al muslo iz-
quierdo, sin niveles sensitivos, con ma-
niobras de Bragard y Lassegue negati-
vas. La radiografia de térax objetivé una
masa de 6 cm en el 16bulo inferior dere-
cho, realizindose una broncoscopia que
demostrd una oclusién completa del seg-
mento 9 con biopsias compatibles con
un carcinoma epidermoide. La bioqui-
mica, coagulacién y hemograma fue-
ron normales a excepcion de valores ele-
vados de calcio (12,1 mg/dl [normal:
3,4-7]) GOT (61 U/N), GGT (103 UN),
LDH (4.029 U/) y fosfatasas alcalinas
(530 U/1), con valores normales de
CEA, alfafetoproteina y PSA. El PPD y
3 baciloscopias de esputo fueron negati-
vas. La TAC toracoabdominal confirmé
la masa pulmonar, adenopatias paratra-
queales derechas y la presencia de lesio-
nes compatibles con metastasis hepati-
cas con una proéstata de aspecto normal.
Las radiograffas de pelvis y columna
lumbosacra, y una gammagrafia dsea
con Tc*™ marcado con metil-difosfona-
to resultaron normales, a pesar de lo que
se realizé una RNM de columna, demos-
trando la presencia de cambios degene-
rativos y de lesiones miiltiples bien defi-
nidas e hipodensas de menos de 1 cm en
D12, L2 y L4 (fase T2), y una de 3 cm
en el segundo segmento del sacro com-
primiendo las raices nerviosas adyacen-
tes, compatibles con metéstasis 0seas.

La gammagrafia es una técnica de una sen-
sibilidad reconocida para la deteccién de me-
tdstasis dseas, aceptando que puede ser anor-
mal meses antes de que lo haga la radiografia
simple. La presencia de falsos negativos con
esta técnica es infrecuente y han sido descri-
tos en infartos Gseos, mieloma multiple, car-

cinomas metastdsicos, hemangiomas u osteo-
mielitis®. El hallazgo en procesos metasta-
sicos ha sido atribuido a zonas con gran
destruccién sin activarse un proceso de neo-
formacién Gsea, la posibilidad de curacién o
regeneracion Gsea de lesiones previas, su ta-
maiio reducido o a una diseminacién hematé-
gena temprana que atin no ha desencadenado
una respuesta’®®.

La presencia de signos clinicos o analiticos
de una probable afectacion ésea debe motivar
a una bisqueda exhaustiva iniciada con la ra-
diografia simple y la gammagrafia ésea, pero
en caso de negatividad y a pesar de tratarse
de un carcinoma epidermoide, debe seguirse
con otras exploraciones de entre las cuales la
RNM es la que presenta una mayor especifi-
cidad y sensibilidad para el estudio de la co-
lumna vertebral®’. Esta aproximacién va a
permitir el diagnéstico de metastasis y un
cambio de la actitud terapéutica, asi como de-
mostrar la asociacién de complicaciones o fe-
némenos compresivos que permitan un trata-
miento local o paliativo.
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Oxigenoterapia domiciliaria:
;es el momento de revisar
las indicaciones?

Sr. Director: En 1985 la Sociedad Es-
paiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR) edité una normativa que contenia
las indicaciones que en aquel momento se
consideraban correctas para la prescripcion
de oxigenoterapia crénica domiciliaria
(OCD)'. Estos mismos criterios han sido los
seguidos en la reciente revisioén de la norma-
tiva de la SEPAR sobre el manejo de pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)2.
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