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Réplica
Reply
Sr. Director:

Hemos leido con atencién los recientes comentarios en relacién
con la Normativa SEPAR de estadificacion del cancer de pulmén’.
Nos parecen acertados sus comentarios sobre la inaccesibilidad de
los ganglios de la estaciéon 5 mediante EBUS. Aunque en nuestro tra-
bajo se afirma la inaccesibilidad de la estacién 6 a través de EBUS
y EUS, puede haber confusién sobre la estacién 5. Algunas tem-
pranas publicaciones afirmaban la accesibilidad de esta estacién
mediante EBUS2, pero trabajos posteriores, publicados después de
redactar nuestra Normativa, han aclarado que ello se debia a una
posible confusién entre la estacién 4L y la 534, Asi pues, estamos
de acuerdo en la necesidad de técnicas quirdrgicas para alcanzar
dicha estacién.

Con respecto al metaanalisis de Gu et al.>, creemos que, pese
a las limitaciones de algunos de los trabajos incluidos, los auto-
res saben reconocer las mismas, incluidas las posibles confusiones
respecto a la estacién 5, y asi lo expresan en su articulo. En
cuanto al valor predictivo negativo (VPN) de EBUS y EUS, como
ha sucedido habitualmente con la incorporacién de nuevos proce-
dimientos, es posible que los excelentes resultados referidos por
los primeros autores sean optimistas y sera necesario esperar la
comunicacién de otras experiencias al respecto. Para una cabal
evaluacién del rendimiento de EBUS y EUS sera preciso considerar
muchos aspectos. No s6lo el método de comprobacién (gold stan-
dard), idealmente lo mas riguroso posible, sino, entre otros, algunos
tan importantes como los detalles de ejecucién del procedimiento
(nimero de pases por ganglio, presencia o no de citopatélogo
in situ), experiencia del equipo y los criterios de selecciéon de
pacientes que determinan la prevalencia de afectacién ganglionar
mediastinica.

Finalmente, queremos agradecer los comentarios expresados en
dicha carta, pues creemos que contribuyen a precisar el alcance y

las limitaciones de una técnica que estad deparando importantes
avances en la estadificacion del cancer de pulmoén.
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Fenotipos de la EPOC: el signo de Sueiro
COPD Phenotypes: Sueiros's Sign

Asistimos en el momento actual a un interés creciente por
identificar diferentes fenotipos en los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Tenemos la impresién de
que existen subgrupos de pacientes con caracteristicas bien distin-
tas, lo cual deberia tener implicaciones prondsticas y terapéuticas.
En la actualidad consideramos la EPOC una enfermedad multidi-
mensional con una importante afectacién extrapulmonar, donde
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) se
muestra claramente insuficiente para expresar adecuadamente su
heterogeneidad fenotipica'. Garcia-Aymerich et al.2 han puesto
de manifiesto como en la EPOC intervienen diferentes érga-
nos diana asi como un complejo conjunto de acontecimientos
celulares, organicos, funcionales y clinicos, llegando a identificar
6 dimensiones y hasta 26 rasgos fenotipicos. Sintomas respiratorios
y estado de salud, exacerbaciones, anomalias funcionales, altera-
ciones estructurales, inflamacién local y sistémica y otros efect-
os sistémicos son la dimensiones donde se agrupan estos rasgos
fenotipicos.

Desde un punto de vista clinico, se han descrito clasicamente
dos fenotipos de EPOC: el enfermo conocido como «abotargado

Figura 1. Morfotipo de paciente con EPOC que muestra cierto grado de obesidad
troncular, aumento del didmetro de la caja toracica en su porcién inferior y didstasis
de los mtsculos rectos anteriores.
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Figura 2. (Ay B)Signo de Sueiro: si el paciente se echa en lacamay se le solicita que
se incorpore, presenta una herniacién de contenido abdominal a nivel de la didstasis
de los misculos rectos abdominales en su porcién superior.

azul» («blue bloater» en la literatura anglosajona) de aspecto
picnico, pletérico y ciandtico, y el enfermo conocido como
«soplador rosado» («pink puffer») asténico, incluso caquéctico, con
espiracién muy alargada, labios semicerrados y coloracién normal.
Bien es cierto que estos pacientes representan los extremos de
esta enfermedad, siendo poco frecuente en la actualidad encontrar
estos fenotipos extremos3. La Guia Espafiola de la EPOC, que sera
publicada préximamente, va a ser la primera en definir 3 fenotipos
de pacientes EPOC con implicaciones clinicas: enfisematoso,
agudizador frecuente y mixto EPOC-asma?.

El Dr. Sueiro lleva afios llamando la atencién sobre la existencia
de un morfotipo de EPOC muy frecuente en la planta de hospi-

talizacion y consultas. Se trata de pacientes con cierto grado de
obesidad troncular, cuello corto, aumento del didmetro de la caja
toracica en su porcién inferior y diastasis de los mdsculos rectos
anteriores (fig. 1). Suelen presentar insuficiencia respiratoria glo-
bal, con cifras de PaCO, discretamente elevadas (50-55 mmHg) y
la pulsioximetria muestra valores de saturacién arterial inferiores
al 90%, pero que remontan cuando el paciente realiza maniobras
de hiperventilacién y valsalva (espiracién entrecortada, toser o
reir simulando carcajadas), llegando a alcanzar valores superio-
res incluso al 95%. La espirometria muestra obstrucciéon bronquial
moderada, (cifras de FEV1 compatible con estadio GOLD II-III).
Estos pacientes suelen recibir oxigenoterapia domiciliaria y, en
ocasiones, ademas ventilacién mecanica nocturna con doble nivel
de presion. Si el paciente se echa en la cama y se le solicita
que se incorpore, presenta una herniacién de contenido abdomi-
nal a nivel de la diadstasis de los musculos rectos abdominales
en su porcién superior (fig. 2), lo que denominamos «signo de
Sueiro». En casos mas avanzados presentan hernia umbilical, con-
formando lo que denominamos la «triada de Sueiro»: diastasis
de rectos, herniacién abdominal superior al incoporarse y hernia
umbilical.

Estos hallazgos justifican una ineficiencia de la mecanica ven-
tilatoria, al perderse parte de la presidn intratordcica a través
de la diastasis de los rectos. En aquellos pacientes en los que
se realiza un estudio de suefio se objetiva franca desaturacién
nocturna y en ocasiones, ademads, apneas mixtas. Este morfo-
tipo de paciente EPOC deberia ser individualizado e identificado
como un prototipo de paciente «overlap», en el que a la obstruc-
cién bronquial se le asocia una ineficiencia diafragmatica y un
componente de obesidad, que favorece la aparicién de hipoven-
tilacion. El reconocimiento de este fenotipo de pacientes, ademas
de un tributo al Dr. Sueiro, debe obligarnos a realizar estudios
especificos en aras de conocer mejor sus implicaciones fisiopa-
tolégicas y prondsticas, asi como las estrategias terapéuticas mas
apropiadas.
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