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plimentar2. Uno de los problemas funda-
mentales para la solución de este problema
es definir exactamente cuál es la pregunta a
contestar. De hecho, de los múltiples ensayos
terapéuticos en curso se deduce que en unos
se intenta evaluar la contribución de la qui-
mio (QT) o quimiorradioterapia (QT-RT)
para mejorar los resultados de la cirugía
(rama control, cirugía; rama experimental,
QT o QT-RT con cirugía), y en otros la pre-
gunta de investigación es la evaluación de la
contribución de la cirugía para mejorar los
resultados de la radioterapia sola (RT) o de
la QT-RT (rama control, QT o QT-RT; rama
experimental, QT o QT-RT y cirugía).

Afortunadamente, un grupo interhospita-
lario español ha publicado recientemente sus
datos en los que se muestra que la QT asocia-
da a cirugía es superior a sólo cirugía, en
pacientes con estadio III-a (incluye N¡, pero
también T3No.])3. Green considera que debe
proseguirse la investigación en este campo y
no asumir dicha modalidad de tratamiento
combinado como el estándar de práctica clí-
nica4. De los datos del trabajo original se
deduce que, aproximadamente, a los 2 años,
un 26-28% de los pacientes sobrevive con el
tratamiento combinado mientras que no lo
hace ninguno con sólo cirugía. Paralelamen-
te, en CBNM con estadio III-a o III-b se han
observado supervivencias similares, al mis-
mo periodo de tiempo, con sólo QT-RT o
con RT hiperfraccionada5.

Dado que en CBNMN;,; la cirugía aislada
no debe ser un brazo de aleatorización (se
sigue confirmando sus malos resultados) y
considerando todos los datos previos, la pre-
gunta de investigación actual sería: ¿cómo
mejora el pronóstico el añadir la cirugía a la
QT-RT en CBNMN^ definido citohistológi-
camente? (Rama control, QT-RT; rama ex-
perimental, QT-RT y cirugía.) Con este dise-
ño podría despejarse la incógnita de la utili-
dad de la cirugía en esa población.

De hecho, diseños similares se están pro-
poniendo actualmente (1994) por la EORTC
("investigar el papel de la cirugía en pacien-
tes con CBNM y estadio III-a después de
respuesta tumoral a quimioterapia de induc-
ción") (protocolo en estudio actual, no publi-
cado), por el Instituto Nacional del Cáncer
de Canadá (Deslauriers J. Comunicación
personal) o, de más interés, por el nuevo
ensayo clínico del "intergrupo torácico" que
auna los esfuerzos de tres conocidas y poten-
tes organizaciones en el sector (RTOG,
SWOG y ECOG)6.

El objetivo de este último ensayo clínico es
el "determinar si el añadir cirugía a la QT-
RT mejora la supervivencia comparada con
la QT-RT sola" (en CBNMN^). La cirugía,
por tanto, es el objeto de investigación y no
figura en la rama control sino, obviamente,
en la experimental.

Esta es, en mi opinión, la cuestión actual a
resolver en una de las llamadas "zonas limí-
trofes" para la decisión terapéutica del cán-
cer broncogénico (N¡ "clínico" demostrado
citohistológicamente). Mientras que no esté
contestado de forma fehaciente el papel de la
cirugía en esa población no puede haber, en
mi opinión, una posición definitiva de deci-
sión clínica.
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Quilotórax y cirrosis hepática

Sr. Director: Opinamos que la matización
realizada por Merino Múgica y Urtiaga Basa-
rrate1 al trabajo de Rodríguez et al merece
algún comentario.

Aunque Staats et al2 pudieron observar
que aquellos derrames pleurales con niveles
de triglicéridos (TG) superiores a 110 mg/dl
eran prácticamente en su totalidad quilo-
sos, creemos que la utilización de la cifra de
200 mg/dl realizada por Press et al3 para
definir la ascitis quilosa, proceso que tiene
una patogenia similar al quilotórax, aumen-
taría la especificidad y evitaría "posibles
confusiones". Se recuerda que valores de TG
superiores a los 110 mg/dl ya habían sido
utilizados previamente para definir la ascitis
quilosa4.

Conceptualmente, el quilotórax es un de-
rrame pleural que contiene quilo, la linfa que
circula por el conducto torácico5. Líquido
con unas características en cuanto a su conte-
nido en partículas lipoproteicas, sujetas a la
dieta y estado de nutrición del paciente. Por
ello, la realización de un lipoproteinograma
del líquido pleural sería la técnica más ase-
quible que nos informaría de los componen-
tes lipidíeos de éste. Como es sabido, los
quilomicrones son sintetizados en la mucosa
intestinal de donde pasan al conducto toráci-
co transportando TG de origen alimentario6,
por lo que es razonable pensar que en situa-
ciones de ayuno prolongado estos estarían
ausentes en el conducto torácico. Por ello,
pensamos que la diferencia analítica entre el
quilotórax y el seudoquilotórax estriba bási-
camente en el contenido de triglicéridos y no
en la existencia de quilomicrones, como indi-
can Merino Múgica y Urtiaga Basarrate.

Considerar la posible existencia de situa-
ciones por otro lado excepcionales, de sola-
pamiento entre el quilotórax y el seudoquilo-
tórax y la determinación de otros parámetros

analíticos como indican los autores comenta-
dos', además del lipoproteinograma del lí-
quido pleural, posiblemente sean los mejores
medios de los que dispone el clínico para
evitar errores diagnósticos.
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Divertículos gigantes de esófago
medio apareciendo como masas
mediastínicas en radiografías
de tórax

Sr. Director: Los divertículos esofágicos
aislados son infrecuentes'. Generalmente los
localizados en el esófago medio son de pe-
queño tamaño, descubiertos en estudios con
bario y sin importancia clínica debido a sus
leves o inexistentes síntomas y a sus raras
complicaciones. Los 2 casos que presenta-
mos eran evidentes como masas mediastíni-
cas en la radiografía de tórax.

Caso 1. Un varón de 70 años que sufría
ocasionalmente tos no productiva, desde ha-
cía 5 años, acudió con episodios sofocantes
en los dos últimos meses sin disfagia ni re-
gurgitación. No tenia antecedentes previos
de tuberculosis. La radiología de tórax mos-
tró una masa mediastinica infracarinal dere-
cha con el signo del menisco (fig. 1). El esofa-
gograma, realizado para comprobar la rela-
ción entre la masa y el esófago, mostró un
diverticulo esofágico gigante (fig. 2). El pa-
ciente rehusó la cirugía tras ser informado.

Caso 2. Una mujer de 35 años se presentó
con una historia de disfagia y pirosis durante
4 años. Sin antecedentes tuberculosos. Al ha-
cerle una radiografía de tórax por otro moti-
vo se demostró una masa mediastinica dere-
cha infracarinal con signo del menisco. El
esofagograma probó la existencia de un di-
verticulo esofágico gigante. La manometría
esofágica mostró signos no específicos tales
como contracciones simultáneas y repetiti-
vas. La comprobación del pH esofágico mos-
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