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Como reflexion final, queria sefialar que, en mi opinién, los
estudios de analisis de la actividad como el comentado redundan
siempre en unas mejores posibilidades de planificacién racional
de los recursos y en la optimizacion de los resultados que se
obtienen. Es por lo tanto necesario impulsar y fomentar su
realizacion.
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Agradecemos al Dr. Jorge Freixinet su interés por el articulo que
publicamos sobre la actividad anestésica en cirugia toracica en
Catalufia (ANESCAT 2003) que ha motivado su carta' y asi darnos
la oportunidad para afiadir comentarios a nuestro articulo? y al
publicado recientemente por el Grupo Cooperativo de Carcinoma
Broncogénico de la SEPAR?, Felicitamos al Dr. Freixinet y al Grupo
por su linea de investigacion que analiza los resultados obtenidos
por los servicios y unidades de cirugia toracica en Espaiia.

Creemos que las consideraciones que hicimos en la discusion
de nuestro articulo no difieren notablemente de las que hace el
Dr. Freixinet. Se trata del punto de vista, desde la anestesiologia,
de una misma cuestion: ¢cual debe ser el volumen minimo de
actividad de procedimientos complejos que deben realizar los
centros y los especialistas para obtener los mejores resultados en
términos de morbilidad y mortalidad? Esta preocupacion ha
generado en los Gltimos afios mucha literatura médica®.

ANESCAT fue un amplio estudio en forma de encuesta que se
disefi6 para conocer con detalle la actividad anestésica en
Catalufia en 2003° y asi planificar las necesidades de anestesio-
logos. De un total de 23.136 anestesias recogidas en la encuesta,
171 lo fueron para procedimientos de cirugia toracica y 42 (24,6%)
de ellas para reseccién pulmonar’. De aqui extrapolamos que en
Catalufia se practicaron 5.000 anestesias de las que mas de 1.000
fueron para reseccion pulmonar. Asi, la anestesia para cirugia
toracica represento el 0,7% de toda la actividad anestésica y el 0,9%
de la anestesia quirtrgica, siendo la especialidad con menor
actividad®. Aunque este ntimero es pequefio, la metodologia de
muestreo de 14 dias aleatorios a lo largo de 2003 y la participacion
del 100% de centros sanitarios que practicaban anestesias da una
gran fiabilidad a la extrapolacion de la actividad en el territorio
catalan. Sin embargo, la extrapolacion a los centros tiene un
margen de error amplio, porque algunos realizaban una actividad
reducida.

La anestesia para cirugia toracica requiere una formacion muy
especifica, al mismo nivel que para cirugia cardiaca. El abordaje de
pacientes complejos, las técnicas anestésicas que requieren

conocimientos singulares, la disputa del territorio con el cirujano
toracico y el alto riesgo de morbimortalidad perioperatoria
caracterizan lo que puede considerarse una subespecialidad de
la anestesiologia. La habilidad del anestesiologo en el abordaje de
la via aérea, la ventilacion unipulmonar, la hemodinamica, la
analgesia y las complicaciones postoperatorias tiene una influen-
cia notable en los resultados. A ningn cirujano toracico escapa la
importancia del trabajo en equipo con el anestesidlogo y la
confianza mutua para resolver problemas intraoperatorios, quir-
argicos y anestésicos. Asi, para un servicio de anestesiologia la
cirugia toracica supone un peso pequefio en el total de su
actividad anestésica pero exige una muy buena organizacion y
planificacion.

El estudio del Grupo Cooperativo de la SEPAR demuestra que
no hubo diferencias, en cuanto a morbimortalidad postoperatoria,
entre 3 grupos de centros que incluian 19 servicios y unidades de
cirugia toracica espafioles clasificados por el nimero de cirugias
de reseccién pulmonar que realizaban®. Aparentemente, este
resultado contradice a los hallados en otros estudios* y metaana-
lisis®. Cuando se compara la cirugia de reseccién pulmonar con
otros procedimientos quirGrgicos se observa que el volumen de
actividad que realiza un centro tiene una mayor influencia sobre la
mortalidad que el que practica el cirujano®®. Probablemente se
debe a que se trata de una cirugia muy reglada pero con un alto
riesgo de morbilidad postoperatoria que exige una infraestructura
hospitalaria potente para afrontarla. Sin restar valor al estudio de
la SEPAR, hay que considerar que la media de procedimientos
anuales de reseccion pulmonar realizados por los 19 centros
participantes fue de 50 y en 16 de ellos fue superior a 30°. De
acuerdo con los estudios citados, podemos considerar que la
mayoria de los 19 centros tenia un volumen de actividad alto, lo
que explica porque el estudio no encontré diferencias entre
centros. Por tanto, el estudio, que s6lo incluyd un centro de baja
actividad (<20 casos anuales®), no puede responder a la cuestién
del efecto de volumen de actividad de los centros.

De los 131 centros que participaron en ANESCAT, 27 realizaron
actividad anestésica para cirugia toracica. Si nos cefiimos sélo a la
cirugia de reseccion pulmonar, identificamos 14 centros, 5 de ellos
privados (datos no presentados en nuestro articulo). Admitiendo
el margen de error de nuestro muestreo, es muy probable que 8 de
estos 14 realizaran menos de 20 resecciones pulmonares al ano, y
de los restantes 13 no podemos descartar que alguno hubiera
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practicado resecciones pulmonares ya que si un centro realizd
menos de una al mes posiblemente no fue detectado en la
encuesta. Como sefiala el Dr. Freixinet esta dispersion de centros
se explica por el peso de la actividad privada en Catalufia que, en
general, la ejercen los mismos cirujanos toracicos que trabajan en
los grandes centros publicos. Si aceptamos que para este tipo de
cirugia el volumen de actividad del centro tiene mayor impacto,
seria plausible pensar que un buen cirujano toracico operando en
un centro de baja actividad no obtenga los mismos resultados que
cuando lo hace en un centro grande.

En resumen, coincidimos con el Dr. Freixinet que este tipo de
estudios sirven para cuestionar nuestras practicas con el objetivo
de mejorar los resultados. Los cirujanos toracicos y los anestesio-
logos estamos condenados a seguir trabajando muy estrechamente
y debemos beneficiarnos de compartir conocimientos e inquie-
tudes. Ademas, las sociedades cientificas tienen la obligacion de
imponer los criterios cientificos por encima de los intereses
particulares para mejorar la calidad de nuestra asistencia.
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Tratamiento del neumotorax catamenial con defectos
diafragmaticos

Treatment of Catamenial Pneumothorax with Diaphragmatic
Defects

Sr. Director:

Hemos leido detenidamente el articulo “Diafragma multi-
fenestrado como Gnico hallazgo toracoscOpico en neumotdrax
recidivante”, de Rombol4 et al', y creemos necesaria la clarifica-
cién de algunos puntos segiin nuestra experiencia:

1. El caso descrito parece concordar con el neumotdrax catame-
nial (NC) que a veces se manifiesta no s6lo con la menstrua-
cion, sino también en periodos de ovulacién, o cuya evolucion
es muy larvada, y que puede producirse en estos eventos
hormonales y manifestarse después. Asi ha ocurrido en 5 casos
de los 9 casos detectados en nuestra unidad. Sin embargo, el
hallazgo de estos defectos diafragmaticos es muy indicativo,
segln la literatura médica, de neumotorax en relaciéon con el
ciclo hormonal, y mas concretamente con la aparicion de NC
como signo clinico mas frecuente de un sindrome de
endometrio toracico, por lo que, en nuestra opinioén, es
inexcusable la supresion de la menstruacion durante al menos
los 6 meses posteriores al diagnodstico y el tratamiento
quirtrgico si éste se realiza, la mayoria de las veces por su
evoluci6n torpida o recurrencia. En uno de los casos diagnos-
ticados en nuestra unidad, la causa del neumotérax fue
probablemente un tratamiento hormonal para la estimulacion
de la fertilidad y se optd por un tratamiento conservador, sin
cirugia, por decision de la paciente, pero el neumotbrax
reapareci6 meses después al reiniciarse el tratamiento de
estimulacion ovarica interrumpido por nuestro consejo. El
tratamiento hormonal mas aceptado son los analogos de la
gonadotropinas, que tienen un elevado indice de éxito®>.

2. El tratamiento quirdrgico de eleccion es, como explican los
autores, la cirugia toracoscopica videoasistida. Sin embargo,
creemos que la reparacién-extirpacion de los defectos diafrag-
maticos, ya sea endoscoOpica o abierta, es necesaria para
asegurar el éxito del tratamiento. En la literatura médica se
recoge incluso la interposicion de una malla reparativa
diafragmatica de diversos materiales®. La pleurodesis puede
ser complementaria, pero en nuestra opiniéon debe consider-
arse la reparacion de los defectos para evitar la recidiva del NC.
Durante los dltimos 15 meses hemos tratado en nuestro
servicio a 2 pacientes con NC como parte de un sindrome de
endometrio toracico, con reseccion endoscopica por cirugia
toracoscopica videoasistida de los defectos diafragmaticos
(fig. 1) y supresion de la menstruacion. Aun con un segui-
miento breve, no ha habido recidiva y en una de las pacientes

Figura 1. Extirpacion del diafragma con numerosos orificios (flecha) en diferentes
estados evolutivos y linea de grapas de endoguias con que se realiz6 la reparacién
endoscopica.
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