CARTAS AL DIRECTOR

Validez de los estudios isotépicos
en la prediccion del VEMS
posreseccion pulmonar

Sr. Director: He leido con interés el traba-
jo de Izquierdo et al' sobre la validez de los
métodos empleados para estimar la funcidn
residual tras la reseccion pulmonar. Sin em-
bargo. creo que hay problemas metodologi-
cos y de interpretacion de los resultados que
tal vez invaliden las conclusiones del estudio:

1. Los promedios de VEMSV y de VEMS
postoperatorio (VEMSp) que aparecen en el
texto no son los mismos que se calculan a
partir de los datos de las tablas I1'y I1F (1.222
+ 0,247 para VEVSV, 1,212 = 0,306 para
VEMSp, 1,523 £ 0,170 para VEMS Ali y
1510 £ 0171 para VEMS Wernly). lo que
sugiere que o bien las tablas estin mal trans-
critas o los promedios mal calculados.

2. La figura 1 muestra las difcrencias entre
VEMSYV y VEMSp en tuncién del promedio
de ambos datos, habiendo diferencias de cer-
ca de —0.400 y de mds de +0,300. De acuerdo
con los datos de la tabla I1, dichas diferencias
varfan entre —0,360 y +0,160, de modo que la
representacion grafica no se ajusta tampoco a
los datos. En este caso cabe también la proba-
bilidad de un error, dado que para VEMSQ y
VEMSp estas diferencias varian entre —(,384
y +0.382, lo que se ajusta mds a los valores
representados en la figura.

3. Segun lo indicado por Chinn?, el coefi-
ciente de correlacion intraclase se debe usar
para valorar la concordancia entre variables
cuantitativas en muestras de un tamaro sufi-
ciente, con al menos 25 grados de libertad.
Estos condicionantes no se dan en este caso.
por lo gue el uso de este método no serfa co-
rrecto y seria mds correcto el método de
Bland y Altman®. como sefiala también Chinn.

4. A nuestro juicio, no se han sacado las
conclusiones correctas de los datos ni del mé-
todo de andlisis estadistico empleado. En el
caso de las neumonectomias, para los valores
estimados por gammagratia de ventilacion. la
diferencia respecto al valor real es pequeiia.
0.010. pero con una gran dispersion, de modo
que cl intervalo de confianza al 95% para cl
sesgo relativo (IC95sr), de acuerdo con lo
planteado por Bland y Altman, abarca desde
~0.,080 a +0.099, siendo. por ende. un inter-
valo amplio. Esto, unido a unas diferencias
de hasta -0,300 o +0,160, hace cuestionarse
la validez de! método. dado que puede dar lu-
gar tanto a sobreestimaciones del valor real
postoperatorio (en cuyo caso se ofreceria la
cirugia a pacientes que no la tolerarian. y que
tendrian un curso postoperatorio, inmediato y
tardio, tormentoso) como a infracstimaciones
(en cuyo caso se denegaria la solucidn quirdr-
gica a pacientes que si se beneficiarfan de una
terapia con intencién curativa). Por otra par-
te, hay que seflalar hasta qué valores de dife-
rencia se consideran aceptables. Si los valo-
ves hallados se encuentran dentro de o
considerado como aceptable. se puede dar
como vdlida la prueba, mientras que si no ¢s
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asi no se puede aceptar el método como vali-
do. Esta incertidumbre es ain mayor para los
valores estimados mediante gammagrafia de
perfusion  (las  diferencias oscilan entre
—0.384 vy +0.,382, y el 1C95sr lo hace entre
-0.047 y +0,187), lo que con toda seguridad
lo hace inaceptable (sobre todo en pacientes
que tienen valores bajos de VEMS. en los
que estas diferencias suponen un porcentaje
grande de los mismos). Por eso nos parece
aventurado considerar tan solo el coeficiente
de correlacion intraclase, 0,82, como indica-
dor de un buen acuerdo, porque no tiene en
cuenta las grandes diferencias que puede ha-
ber entre los valores estimados y los reales.

Por todo lo anterior nos permitimos dudar
de la validez y fiabilidad de los métodos de
estimacién de la funcién residual basados en
estudios gammagrificos que manifiestan es-
tos autores, y creemos necesaria una revalua-
cion seria, analizando detenidamente todos
los factores que pueden ser responsables de
esas diferencias (como pueden ser el reducido
tamafio de la muestra, y el momento en que
se realizan las espirometrias, dado que los va-
lores de VEMS tienden a estabilizarse entre
6 y 12 meses tras la cirugia!), e intentando
minimizar éstas, para obtener la maxima fia-
bilidad.

A. Diez Herranz
Servicio de Neumologia. Hospital Militar.
Valladolid.
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Réplica

Sr. Director: Hemos leido con interés los
comentarios del Dr. Diez Herranz y desearia-
mos hacer las siguientes puntualizaciones.

Respecto al primer apartado, efectivamen-
te ha existido un error de cilculo aunque las
cifras no difieran sustancialmente (0.008 |
para. VEMS V, 0,028 VEMS post. 0.016
VEMS Ali y 0,023 Wernly). En el segundo.
como usted senala, por fallo de transcripeién
se envid la grifica correspondiente a la gam-
magrafia de perfusion en fugar de ventilacion
que ahora acompafa a estas aclaraciones. Se-
falando. no obstante. que las diferencias que
usted aprecia no varfan entre -0.360 y +0.160
sino entre 0,300 v +0.160.
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Fig. 1. Grafica de comparacion de las medicio-
nes de VEMS estimadas por gammagrafia de
ventilacién frente a espirometria postoperatoria
(sujetos neumonectomizados) segin ef método
propuesto por Bland y Altman. La linea conti-
nua interior representa la media aritmética de
las diferencias entre los dos métodos. Las lineas
externas discontinuas representan 2 desviacio-
nes estandares respecto de dicha media. Eje de
abscisas: media entre las dos mediciones (ml);
cje de coordenadas: diferencias entre las dos
mediciones (ml).

Respecto a la bibliograffa indicar que las
referencias 1, 2 y 3 figuraban en el resumen
del trabajo. es decir, al inicio de la publica-
cion.

El articulo de Chinn' suministra informa-
cién sobre diferentes criterios que se deben
utilizar a la hora de seleccionar la escala de
medicioén a utilizar, pudiéndose en tuncion de
los objetivos del estudio wvtilizar una escala
diferente. Aunque en ninglin momento se
dice que se debe utilizar un minimo de 25° de
libertad para estimar el coeficiente de correla-
¢ion intraclase (se habla de un minimo de 30°
de libertad para el coeficiente de repetibili-
dad). es conocido que para utilizar con total
seguridad métodos basados en la distribucion
normal, se recomiendan muestras de al me-
nos 30 pacientes o un conocimiento por otras
fucntes de que la variable estudiada tienc una
distribucion normal®, Es por ello que en este
artfculo se utiliza el método grifico de Bland
y Altman para evaluar el grado de acuerdo de
dos métodos, suministrando de forma adicio-
nal los valores del coeficiente de correlacion
intraclase. dado que aportan informacion so-
bre la correlacion entre los métodos de medi-
cion corregida por la presencia de sesgo entre
los mismos®,

Estamos de acuerdo en que los resultados
de este estudio ticnen que ser considerados
como preliminares e interpretados con caute-
fa pues estan basados en muestras pequefias,
pero aportan datos de interds en términos de
valorar la informacion proporcionada por las
€cnicas 1sotdpicas en la valoracion de la fun-
cién residual poscirugia en grupos de pacien-
tes y a nivel del paciente individual. Sus re-
sultados deben ser corroborados con os
estudios de otros posteriores que recojan a un
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mayor numero de pacientes (quiza buscando
grupos homogéneos a través de estratificacio-
nes por variables de interés a priori como
edad, sexo. comorbilidad, etc.) e intenten mi-
nimizar aquellos factores asoctados a la técni-
ca de mediciéon que influyen en su variabi-
lidad.

La validez de las técnicas isotdpicas en la
prediccion de la pérdida de funcionalismo
pulmonar tras una neumonectomia es acepta-
da universalmente. En las conclusiones del
trabajo simplemente afirmamos que a pesar
del escaso nimero de pacientes y de la dis-
persion de alguno de los datos encontramos
esta técnica fiable en nuestro medio.

J.M. Izquierdo

Sevicio de Cirugia Tordcica.
Hospital de Cruces. Baracaldo.
Vizcaya.
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Sindrome nefrético paraneoplasico
y carcinoma broncogénico

Sr. Director: Después de leer con interés
la Carta al director recientemente publicada
en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA donde
sus autores, Gullon et al', presentan 2 casos
de sindrome nefrético (SN) como manifesta-
¢ién inicial de un carcinoma broncogénico
(CB), creemos que es necesarto realizar unas
breves puntualizaciones.

La primera conexion entre neoplasia y en-
fermedad renal manifestada como SN fue su-
gerida en 1922 por Galloway®. Cuarenta afios
mds tarde, Lee et al’ presentaban el primer
estudio clinico-patolégico donde claramente
se recogia la asociacion entre estas dos enti-
dades. En dicho trabajo, de 101 pacientes
adultos con SN seguidos durante 10 afios, 11
(10,9%) presentaron alguna ncoplasia malig-
na (en todos los casos se tratd de carcino-
mas). La prevalencia actual de la enfermedad
renal paraneoplasica es desconocida. Proba-
blemente sea bastante baja. aunque seria ma-
yor si se tuviera en cuenta la enfermedad sub-
clinica®. A pesar de esta baja frecuencia en
términos absolutos, la asociaciéon de CB y SN
no es poco habitual. De hecho, son los carci-
nomas de pulmén, junto con los de estdmago,
mama y colon, los que mds frecuentemente
se asocian a enfermedad glomerular paraneo-
plasica, principalmente a glomerulonefritis
membranosa®.

LLa reunion de estas dos entidades, SN y
cdncer, ticne ofros aspectos dc especial inte-
rés. En primer lugar, la lesion renal puede
preceder en meses e incluso aftos al descubri-
miento. hasta en las dos terceras partes de los
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casos, de una neoplasia subyacente®. Por otra
parte, el tratamiento exitoso del tumor puede
conllevar la remision del SN, siendo asi que
la reaparicion de éste debe despertar la sospe-
cha de una recidiva tumoral®.

Finalmente, como ya sugerfan Lee et al* en
1966, “cualquier paciente adulto con SN debe
ser cuidadosa y repetidamente estudiado en
bisqueda de una posible neoplasia oculta”.

J.F. Navarro y C. Mora
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Réplica

Sr. Director: Hemos leido con sumo agra-
do e interés las puntualizaciones realizadas
por Navarro et al a nuestra carta “*Sindrome
nefrético paraneopldsico en carcinoma epi-
dermoide de pulmén™ publicada en su revista.
En primer lugar queremos resaltar que dichas
matizaciones nos parecen correctas y adecua-
das, no obstante nuestra intencién original era
reflejar lo poco frecuente que es la asociacion
entre sindrome nefrotico (SN) clinico y carci-
noma broncogénico (CB). Dicha asociacién
seria ain menos habitual en el caso del CB
epidermoide’. ya que la estirpe histoldgica
mias vinculada es ¢l carcinoma anaplasico de
célula pequefia"’. Estamos plenamente de
acuerdo en que la relacion entre ambas enti-
dades serfa mas habitual si se considerase la
enfermedad subclinica.

Por otra parte los carcinomas que mds fre-
cuentemente se asocian con glomerulonefritis
paraneopldsica son los de pulmon, estomago y
colon. pero en diversas scries se refleja que la
presencia de sindrome nefrético es mis habi-
tual en el caso de enfermedad de Hodgkin*®.
Coincidimos con Navarro et al. como ya se
refleja en nucstra carta. en que es posible la

remision del SN con tratamiento adecuado,
asi como en la necesidad de despistar la pre-
sencia de neoplasia subyacente ante un SN de
etiologia no clara.
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Sarcoidosis con derrame pleural
bilateral y afectaciéon
endobronquial.

Presentacion de un caso

Sr. Director: La sarcoidosis pleural se
considera un hecho infrecuente!~. El derrame
pleural cs la manifestacion mds comtn y sc
detecta en un 30% de los casos™; ya que, aun-
que la pleura parece verse afectada por gra-
nulomas hasta en un 5%, la presencia de de-
rrame o manifestaciones clinicas es menos
conin®. El derrame pleural sarcoideo (DPS)
puede tener caracteristicas de exudado o tra-
sudado, acontece con mas frecuencia durante
los estadios 2 y 3 de la enfermedad y suele
evolucionar satisfactoriamente con tratamien-
to esteroide*. La afectacion bilateral sélo ocu-
rre en un tercio de los casos. A continuacion
presentamos un caso de sarcoidosis que tuvo
su inicio con un derrame pleural bilateral
acompafiado de afectacion ganglionar hilio-
mediastinica importante y endobronquial. Se
documenté el origen sarcoideo del derrame
mediante biopsia pleural ciega y por videoto-
racoscopia.

Varén de 63 anos sin antecedentes de interés que
consultd por un cuadro constitucional de 2 meses de
evolucidn, tos v disnea progresiva. El examen fisico
reveld escasos crepitantes en zona posterobasal iz-
quicrda y un soplo sistdlico TI/VI en dpex. El hemo-
grama, bioguimica general, sedimento urinario y ¢s-
tudio de  coagulacion cran normales, salvo una
fosfatasa alcalina de 355 U/l'y una GGT de 67 U/
Los gases basales mostraban una PaO, de 75 mmHg
y una PuCO, de 31 mmHg vy la espirometria forzada
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